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En este primer capítulo se aborda la introducción al estudio, presentando el proble-
ma de investigación, y se exponen las razones que justifican su realización. También 
se describe el contexto teórico conceptual en el que se encuadra el trabajo científi-
co, analizando las bases anatómicas, biomecánicas, etiopatológicas, de evaluación y 
tratamiento, tanto de la plagiocefalia deformacional como de otras deformaciones 
craneales y de la prevención de los problemas de neurodesarrollo vinculados a las 
deformaciones craneales. Por último, se presentan los antecedentes y el estado ac-
tual del problema de investigación planteado.
1.1. Generalidades
El término plagiocefalia deriva del griego “plagios” que significa “oblicuo, inclinado” y 
“kephale” que indica “cabeza”. Este término describe habitualmente una forma anor-
mal, aplanada y particularmente asimétrica del cráneo (1).
La plagiocefalia deformacional (PD) se refiere  a una condición en la que la cabeza 
del bebé y posiblemente su cara están deformadas como resultado de fuerzas mol-
deables externas prenatales y/o postnatales en un cráneo maleable y en crecimien-
to(2).La plagiocefalia deformacional puede ser el resultado de fuerzas exteriores pre-
natales debidas al tipo de encajamiento y presentación del niño en la pelvis materna, 
y postnatales como el exceso de tiempo en decúbito supino que han moldeado el 
cráneo maleable y en crecimiento del niño (2).
La PD está caracterizada por el aplanamiento occipital asimétrico, acompañado de 
desplazamiento anterior de la oreja del mismo lado, gibosidad parietal contralateral, 
y a menudo gibosidad frontal ipsilateral, con aplanamiento frontal contralateral. Estas 
características dan a la cabeza una forma de paralelogramo cuando es vista desde la 
parte superior (1) y puede apreciarse también en la cara presentando una asimetría 
facial.
La plagiocefalia puede persistir e incluso empeorar en los primeros meses, a diferen-
cia de la adaptación normal de moldeado craneal en su acomodación a la pelvis de 
la madre que sufre la cabeza del niño durante el paso por el canal del parto y que se 
resuelve espontáneamente dentro del primer o primeros días de vida (3).
Existen otros términos específicos, como braquiocefalia, que describen otros tipos 
de alteraciones en la forma del cráneo. La braquiocefalia describe un cráneo más an-
cho de oreja a oreja y más estrecho de frontal a occipital. A menudo se usa el término 
plagiocefalia para describir los distintos tipos de deformidades. De hecho, plagioce-
falia y braquiocefalia se solapan en distintos criterios de medición diagnóstica, por lo 
que algún autor no justifica el diferenciar ambos conceptos (4).
Las deformaciones craneales pueden estar o no asociadas a un cierre sutural prema-
turo denominado sinostosis y cuando se da esta vinculación se habla de plagiocefa-
lias sinostósicas, mientras que cuando no hay asociación de la plagiocefalia con un 
cierre sutural nos referimos a ellas como plagiocefalias posicionales, deformacionales 
o no sinostósicas (1,5).
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1.2. Deformaciones craneales en el bebé
Las formas anormales del cráneo que se convierten en deformidad craneofacial son 
un hallazgo clínico relativamente común(6). Existen dos grupos principales de de-
formidad:  por un lado el grupo de las deformidades consecuencia de la osificación 
prematura y fusión de las suturas del cráneo, llamadas craneosinostosis, y por otro 
lado las deformidades posicionales entre las que se encuentran la braquiocefalia, la 
dolicocefalia  y la plagiocefalia deformacional. 
1.2.1. Craneosinostosis
El término craneosinostosis (CS) se refiere al cierre prematuro de una o más suturas 
fibrosas craneales que sirven como centros de crecimiento separando los huesos cra-
neales inmaduros. Esto puede ocurrir durante el periodo prenatal, la primera infancia 
o la niñez. Se trata de un hallazgo, no de un diagnóstico, y puede ser aislado o estar 
asociado con síndromes genéticos asociados a secuelas severas (7).
La craneosinostosis (CS) es un fenómeno relativamente poco frecuente con una pre-
valencia de 1 cada 1800-3000 bebés (8). 
La craneosinostosis puede aparecer de forma primaria o secundaria. La CS prima-
ria puede ser sindrómica y no sindrómica (CS aislada sin evidencia de un síndrome 
genético). La CS ha sido descrita como una característica de más de 150 síndromes 
genéticos(9). El objetivo de una detección prenatal es permitir el diagnóstico prena-
tal de casos sindrómicos y permitir la conciencia de las complicaciones potenciales 
perinatales como la mala presentación y el desarrollo de complicaciones secundarias 
como la hidrocefalia (7).
Hasta el final del siglo XX se conocía poco sobre las causas de la CS pero el descu-
brimiento de las mutaciones en los genes MSX2, FGFR1, FGFR2, FGFR3, TWIST1 Y 
EFNB1 tanto en casos sindrómicos como en casos no sindrómicos llevó a una mejor 
comprensión de la etiología, clasificación y desarrollo de estos desórdenes (8). 
El diagnóstico se realiza por técnicas de imagen. Principalmente los ultrasonidos, la 
radiografía, la tomografía computerizada (TC) y la resonancia magnética (RM) (6).
La osificación prematura y la unión de huesos individuales, de acuerdo con la ley de 
Virchow, resulta en un crecimiento craneal anormal paralelo a la sutura fusionada 
(10). Según la sutura fusionada se observa un tipo de deformidad en la que la sinos-
tosis ejerce un punto fijo sobre el que se desarrolla el resto del cráneo. 
La sinostosis sagital es la más común (40-60% de casos). En el 80% de los casos no 
son sindrómicas. El cráneo crece de forma patente en las suturas coronal y metópica, 
llevando a una prominencia frontal y una separación de las órbitas (figura 1). El crá-
neo crece estrecho y elongado dando lugar a una escafocefalia (6). 
La sinostosis de la sutura coronal tiene efectos más complicados en el aspecto cra-
niofacial que las sinostosis mediales (sagital y metópica) (6). Después de la fusión 
sutural, el ala del esfenoides cambia muy tempranamente (11). Esta deformidad lleva 
a alteraciones visuales y oculomotoras importantes (12).
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La sinostosis de la sutura metópica representa menos del 10% de todas las craneo-
sinostosis aunque su prevalencia ha ido aumentando (13). Sus consecuencias son hi-
potelorismo, trigonocefalia, estrechamiento de la fosa anterior e hipoplasia etmoidal. 
El estrechamiento de la base craneal ocurre porque la fusión metópica comienza en 
la glabela (6).
La sinostosis de la sutura lamboidea es una de las menos comunes y representa un 
5% de las no sindrómicas. Aparece una configuración de forma trapezoide en la ca-
beza cuando se observa desde una visión superior, con un aplanamiento de la zona 
occipital ipsilateral y una prominencia frontal contralateral (6).
La evolución de la inteligencia humana fue posible por la habilidad del cerebro para 
expandirse en un casco protectivo. Así, el desarrollo de las plenas capacidades men-
tales  del niño en crecimiento dependen de la expansión del cerebro. Sin cirugía para 
reabrir las suturas fusionas, la presión en el córtex creciente puede afectar seriamen-
te a la inteligencia del niño (8).
En la CS la deformidad puede ser considerable y afectar de forma importante a la si-
metría. Por ello los cirujanos precisan de sistemas para determinar la simetría óptima 
en la cirugía reconstructiva-plástica (14).
Los objetivos para el tratamiento de la CS son aliviar la constricción craneal para per-
mitir el desarrollo funcional del cerebro y mejorar o mantener una apariencia estética. 
Se han descrito varias técnicas quirúrgicas como los avances fronto-orbitales(15) o la 
reconstrucción total de la calvaria, que son procedimientos estándar(16). La osteogé-
nesis de distracción craneal (ODC) permite la regeneración gradual del tejido óseo en 
el área de distracción y la expansión al mismo tiempo del tejido blando. En relación al 
avance fronto-orbital y la reconstrucción de la calvaria, los pacientes tienen significa-
tivamente menos sangrados y menor tiempo de cirugía (17). Por ello se recomienda 
como procedimiento estándar en bebés sindrómicos que muestran deformidades 
craneales severas y requieren intervenciones craneales agresivas (16).
Figura 1. Imágenes de sinostosis sagital. 
a) Imagen de RM que muestra escafocefalia y mal-
formación Chiari 1 (flecha) en una niña de 18 me-
ses. 
b) Proyección lateral 3D de la calvaria en un niño de 
13 días con suturas coronal, escamosa y lamboi-
dea patentes. 
c) Proyección 3D en el mismo niño que muestra el 
puente en el seno sagital posterior (flecha). 
d) Proyección 3D axial que muestra la prominencia 
frontal ensanchada y el occipital estrecho. Blaser 
y cols. (2015) (6).
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1.2.2. Deformidades posicionales del cráneo
Entre las deformidades posicionales podemos 
distinguir las simétricas (braquiocefalia y dolico-
cefalia) y las asimétricas (plagiocefalia deforma-
cional).
1.2.2.1. Braquiocefalia (BC)
La BC está caracterizada por un aplanamiento 
simétrico y bilateral del occipital que da como 
resultado una forma de cabeza desproporciona-
damente corta y ancha (18)(figura 2). A pesar de 
que es el producto de las mismas fuerzas exte-
riores que causan la plagiocefalia, la BC defor-
macional a menudo se considera menos urgente 
o significativa (19). Se define objetivamente por 
un índice craneal (IC) >85% (anchura craneal /
longitud craneal *100) (20), lo que indica un di-
mensión anteroposterior más corta y una dimen-
sión transversal proporcionalmente más ancha.
La BC es típica en algunas razas como los indios 
americanos, en Malasia o en Borneo. Es una alte-
ración claramente posicional en el resto de razas 
(21).
Raramente se ha asociado a una malformación 
de Chiari tipo I con herniación de las tonsiles ce-
rebelosas (22).
1.2.2.2. Dolicocefalia (DC)
Es una deformidad simétrica caracterizada por 
una longitud craneal proporcionalmente mucho 
mayor a la anchura, dicho de otro modo, una ca-
beza más estrecha (figura 3). Objetivamente se 
define por un IC <75% (20).
La DC es muy típica en bebés prematuros, he-
cho conocido desde hace años (23, 24). Hummel 
y cols. (2005) lo asocian a la posición prona en 
las unidades de cuidados intensivos neonatales 
(UCIN) (21). Ifflaender y cols. (2013) en un estu-
dio sobre 195 bebés encontraron una prevalencia 
de dolicocefalia de 73% en los muy prematuros y 
un 28% en los prematuros tardíos (25).
Figura 2. Visión superior de un bebé 
de 5 meses con un cráneo braquio-
cefálico, presentando además una 
plagiocefalia deformacional posterior 
derecha.
Figura 3. Visión superior de un bebé 
de 5 meses con cráneo dolicocefálico.
Figura 4. Visión superior de un bebé 
de 4 meses con PD izquierda
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Además de la prematuridad, factores de riesgos son el bajo peso, la posición prona 
para dormir o la deficiencia mineral ósea (26).
La dolicocefalia no sinostósica lleva a un desplazamiento de las estructuras corticales 
pero no influencia las estructuras profundas del cerebro (27).
La dolicocefalia de origen sinostósico suele ser denominada escafocelia, y es conse-
cuencia de la fusión de la sutura sagital (28, 29). Por otro lado el término escafocefa-
lia también puede ser usado como sinónimo de dolicocefalia (30).
1.2.2.3. Plagiocefalia deformacional (PD)
Las asimetrías de la cabeza y del cuello son muy comunes en recién nacidos típicos 
y sanos (31). Dentro de estas asimetrías la “plagiocefalia” es un término general que 
describe la deformación del cráneo y de la cara, resultado de la aplicación de fuerzas 
prenatales o postnatales sobre la cabeza del bebé (32) (Figura 4). 
La PD se conoce también como plagiocefalia posicional o plagiocefalia no sinostósica 
(33). Se reconoce como plagiocefalia deformacional posterior cuando la deforma-
ción craneal afecta mas en la zona parietal y occipital.
En ciertos casos se ha encontrado una dificultad diagnóstica entre la sinostosis uni-
lamboidea, debido a la fusión prematura de la sutura lamboidea (34), y la PD poste-
rior, pero las características de la morfología de la base endocraneal diferencian cla-
ramente ambas patologías (35, 36) (figura 5). Además la apariencia clínica muestra 
características diferentes. En la PD la apariencia es de paralelogramo mientras que 
en la craneosinostosis lamboidea unilateral la forma es de trapecio (21, 32, 37). En es-
tudios recientes se ha confirmado por sonografía que en la PD la sutura permanece 
abierta (38).
Figura 5. Imágenes de una plagiocefa-
lia deformacional posterior. 
a) Radiografía submentovertebral 
mostrando aplanamiento lamboi-
deo a la derecha en un bebé de 5 
meses. 
b) Confirmación de la presencia de 
las dos suturas lamboideas (fle-
chas). 
c) TC axial en otro bebé de 7 meses 
con aplanamiento lamboideo dere-
cho y suturas patentes. 
d) Suturas lamboideas simétricas pa-
tentes en el mismo bebé que en c). 
Blaser y cols. (2015) (6).
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Se ha sugerido que el cráneo del bebé es maleable y esto predispone a que las placas 
óseas se deformen cuando la cabeza reposa en una superficie plana. Este mecanis-
mo es análogo a la alteración de la forma que ocurre cuando un globo lleno de agua 
se coloca en una mesa. Por otro lado, el aplanamiento puede ocurrir solo cuando la 
expansión craneal y su crecimiento son resistidos de forma consistente en un área 
específica por una fuerza exterior. El cráneo crece en respuesta a una presión interna 
menor pero constante ejercida por el crecimiento del cerebro. La fuerza exterior re-
sistente en el área de contacto tiene como resultado una expansión del volumen en 
áreas donde no hay resistencia. Esto lleva a la deformación craneal añadida al apla-
namiento y vinculada a la velocidad de crecimiento cerebral (30).
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1.3. Prevalencia de la plagiocefalia deformacional
Con la recomendación en el año 1992 de la Academia Americana de Pediatría para 
poner a los niños a dormir boca arriba (39), se constató una reducción notable del 
síndrome de muerte súbita, hasta en un 40% (40) al mismo tiempo que un incre-
mento asociado de plagiocefalias posteriores no sinostósicas (41–45). El aumento de 
casos en España llevó a diversos centros españoles a establecer unos protocolos de 
manejo en distintas comunidades autónomas (46, 47).
Los datos de prevalencia son limitados y dependen del área geográfica pero las ma-
yores estimaciones se refieren al 20-30% de los bebés (48). 
La prevalencia media de la preferencia posicional, factor muy vinculado a la PD se 
sitúa en 8,2% en los Países Bajos y es más alta en los bebés por debajo de 16 semanas 
(49).
Peitsch y cols. (2002) observaron una incidencia de alrededor del 13% en los neona-
tos, alcanzando el 56% en los partos múltiples. Los autores afirmaron que el aplana-
miento ligero detectado en el nacimiento es un precursor de una PD futura(50). 
Sin embargo, en la mayor parte de los casos aparece en los primeros dos meses de 
vida postnatal (51). Alrededor de la sexta o séptima semana la prevalencia descrita es 
del 16-22%. Esta se mantiene en el 30% en el tercer mes y baja suavemente al 19,7% 
en el mes cuarto (43, 52).
Distintos estudios coinciden en que la prevalencia aumenta rápidamente durante los 
primeros meses de vida (30, 44, 53) y luego disminuye (54, 55). 
Ballardini y cols. (2018) en un estudio más reciente encontraron una prevalencia en 
Italia de 37,8% en bebés de entre 8 y 12 semanas (54). Roby y cols. (2012) observaron 
una prevalencia estaba en 9,2% a los 8 meses, 6,8% a los 12 meses, entre 2,4 y 3,3% a 
los 24 meses y alrededor de 1% en adolescentes (56).
Di Rocco y cols. (2019) en otro estudio en Francia con 165 sujetos de edad compren-
dida entre 1 mes y 18 años, encontraron una prevalencia de un 25%. Los sujetos de 
hasta un año de edad presentaban un 40,5% de prevalencia y a partir de ahí el por-
centaje iba bajando hasta el 12% en el grupo de 13 a 18 años. Este estudio confirma 
que la plagiocefalia deformacional es más común de lo esperado y que persiste en el 
tiempo (55).
Mawji y cols. (2013) encontraron una incidencia de un 46,6% en una población de 440 
bebés de entre 7 y 12 semanas en Calgari, Alberta (Canadá) (57).
El ratio entre derecha e izquierda es de 2:1 para varios autores (2,52), lo que puede 
deberse a la posición cervical preferencial hacia la rotación derecha en la mayor parte 
de los neonatos (58). La cabeza de los bebés se expande lateralmente desde la línea 
media alrededor de la novena semana de vida. Un exceso de posición asimétrica de 
la cabeza está asociado a varios factores del nacimiento como una mayor circunfe-
rencia craneal, ser primíparo o un bajo APGAR a un 1 min. Para Leung y cols. (2016) 
la plagiocefalia a las 9 semanas está asociada con la posición asimétrica de la cabeza 
y la fuerza a las 3 y 6 semanas de vida (52).
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Ifflaender y cols. (2013) encontraron una prevalencia de deformidades craneales asi-
métricas (PD) y simétricas (dolicocefalia) en bebés prematuros de un 38%. El índice 
craneal (IC) era muy bajo en los muy prematuros (71,4%) y en los prematuros tardíos 
(77,2%) comparado con los bebés a término (80%) (25).
1.4. Factores de riesgo
Aunque la mayoría de los investigadores proponen la posición supina como la princi-
pal causa de aplanamiento occipital (41, 59), antes de esta recomendación de la aso-
ciación americana de pediatría ya existían casos de aplanamiento (60) y además, una 
mayoría de los niños que son posicionados en supino no desarrollan aplanamientos 
significativos. Por tanto, aunque dormir boca arriba parece incrementar la incidencia 
y la severidad de las deformaciones craneales posteriores (figura 6), es posible que 
existan otras variables que estén influyendo en la patogénesis (61, 62).
Figura 6. Mecanismo de defor-
mación craneal por la combi-
nación de posición preferen-
cial de la cabeza y exceso en 
decúbito supino. Adaptado de 
Rogers (2011) (30)
Numerosos factores extrínsecos e intrínsecos pueden afectar antes, durante y des-
pués del nacimiento (tabla 1). Además de la posición supina el desarrollo de pla-
giocefalia está estadísticamente asociado con: la diabetes gestacional (63), el sexo 
masculino (2, 62), la edad materna (54), la circunferencia de la cabeza (54), la prema-
turidad (25, 42), la primiparidad (2, 49, 62), la braquiocefalia (2, 63), condicionantes 
intrauterinos (50), un trabajo de parto prolongado (50), partos múltiples (50), una 
malposición fetal en el nacimiento (50), el uso de fórceps o ventosa obstétrica (4), la 
hospitalización prolongada (64), la tortícolis congénita (30, 61), la orientación prefe-
rencial de la cabeza (2, 49, 54, 62), el tiempo en prono despierto menor de 3 veces 
por día (2) y la lenta adquisición de hitos motores (2). 
La prematuridad es un factor de riesgo en diversos estudios (2, 23, 25). Willis y cols. 
(2019) realizaron un seguimiento de las medidas craneales a un grupo de bebés pre-
maturos en una unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN). Encontraron una 
prevalencia de dolicocefalia de un 82% y una prevalencia de PD de un 35% (65).
Entre todos los estudios, el factor más unido a la plagiocefalia y más conocido por la 
literatura es la tortícolis congénita (66, 67) y la posición preferencial o limitación de 
la movilidad de la cabeza (2, 62). Greenberg y cols. (2000) incluso denominaron pla-
giocefalia ocular a las asimetrías craneales consecutivas a una tortícolis ocular (68). 
En esta línea, Rogers y cols. (2009) constataron la presencia de limitación de la mo-
vilidad cervical activa del bebé en la práctica totalidad de los casos con plagiocefalia 
estudiados, incluso sin diagnóstico previo de tortícolis congénita (61).
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Roberts y cols. (2017) encontraron un riesgo significativo de desarrollar plagiocefalia 
deformacional contralateral en los primeros 12 meses de vida en bebés con una im-
plantación de un drenaje ventriculoperitoneal (69).
En una revisión sistemática De Bock y cols. (2017), además de algunos de los factores 
anteriormente descritos recogen el bajo nivel de actividad o la falta de tiempos en 
prono. Los autores concluyen que la evidencia en cuanto a la etiología de la PD está 
fragmentada y es heterogénea, además de no haber sido discutida en profundidad 
por la comunidad científica (62).
Leung y cols. (2017) estudiaron los hábitos de los padres al posicionar a los bebés y el 
desarrollo de plagiocefalia en bebés a término. Sus conclusiones asocian claramente 
la posición en la que se deja al bebé con la preferencia de posición de la cabeza y el 
desarrollo de PD a las 9 semanas. El tiempo de dormir en supino (de una tirada) y el 
tiempo total en supino (en 24 horas) se asocian al desarrollo de PD. Advierten que la 
posición preferencial de la cabeza al inicio de la vida es un claro indicador de la nece-
sidad de intervención profesional y de consejo clínico, y debería animarse a los padres 
a buscar un profesional de atención primaria para una intervención a tiempo (70).
Aarnivala y cols. (2016) en un estudio prospectivo tomando la limitación de la rota-
ción al nacer y una evaluación a los 3, 6 y 12 meses, observaron que la posición prefe-
rencial, la limitación en la rotación cervical y el bajo desarrollo motor son los factores 
de riesgo que se repiten en la mayor parte de los casos. Además, en un análisis de 
regresión multivariante destacaron que solo la posición preferencial a los 3 meses era 
clave para el desarrollo de la PD a los 6 y 12 meses. También vieron que la posición 
preferencial a 3 meses era un marcador de una baja recuperación de la PD a 12 meses. 
El bajo desarrollo motor fue un factor claro a los 6 meses pero no a los 12 meses (71).
Categoría Factores
Factores biológicos del bebé
Género masculino
Torticolis, limitación de la rotación de cabeza, asimetría de 
la rotación de cabeza
Posición/orientación preferencial de la cabeza
Alto peso al nacer
Retraso del desarrollo
Circunferencia de cabeza
Bajo nivel de actividad
Valor de APGAR
Otros: malformaciones, densidad ósea prenatal, forma de 
la cabeza al nacer, temperamento, ronquidos, espacios de 
fluido cerebroespinal anormales, drenaje ventrículoperito-
neal, inclinación de cabeza, deformación lateral en la sin-
condrosis esfenobasilar, patrón de movimiento occipito-at-











Otros: daño en el parto, oligoamnios, estación del año, otros 
factores obstétricos, hospitalización prolongada
Prácticas de cuidado,  
estilo de vida de madre/cuidadores
Posición supina para dormir
Poco tiempo en prono
Patrones de nutrición (biberón-posición durante nutrición)
Uso de asientos, carritos
Fumadores
Otros: forma de sostener, chupete, tipo de colchón, uso de 
almohada, consejos recibidos sobre plagiocefalia, cafeína, 
consumo de alcohol, clases preparación parto, medicacio-
nes, toma de vitamina D
Factores sociodemográficos
Baja edad de los padres
Bajo nivel educativo
Otros: estado civil de la madre, etnia,
Tabla 1. Descriptiva de los riesgos potenciales a partir de 22 estudios empíricos revisados, adaptada 
de De Bock y cols. (2017).
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1.5. Grado de severidad de la plagiocefalia deformacional
Existen diferentes grados de severidad para la plagiocefalia deformacional que de-
penden del sistema de medición que se utilice para la asimetría craneal (72).
Argenta (2004) propuso un sistema para clasificar la plagiocefalia y la braquiocefalia 
exclusivamente por su aspecto visual (73). La clasificación de Argenta ha sido utili-
zada por su simplicidad (57) y presenta 5 tipos de PD según la severidad de la de-
formación (tablas 2-4). Esta clasificación presenta además 3 tipos de braquiocefalia 
según su severidad (tabla 5).
Branch y cols. (2014) en un estudio retrospectivo con 4483 sujetos, mostraron que la 
clasificación de Argenta es fiable, puede ser utilizada tanto por clínicos como por la 
familia y permitiría predecir la forma más adecuada de tratamiento y su duración (74).
Tipo Características Aspecto visual
Tipo I
La asimetría se limita a la parte posterior de la ca-
beza.
No hay asimetría en las orejas medidas desde na-
riz a oreja.
La frente está recta, la cara es simétrica.
No hay prominencias o elongación vertical del crá-
neo.
En niños mayores que comienzan a desarrollar los 
procesos mastoideos, la asimetría se puede exten-
der más lateralmente.
Es la forma menor de PD.
Tipo II
Hay grados variables de asimetría posterior.
Suficiente para afectar a la base craneal y permitir 
un desplazamiento de las orejas en el lado afecta-
do, hacia delante, hacia abajo o en las dos direc-
ciones.
Se puede observar desde arriba y cuando se ob-
serva al bebé desde delante o atrás, pero es más 
obvia desde una visión superior.
La parte anterior no está afectada y la frente es 
simétrica.
Este tipo refleja una forma más severa de PD afec-
tando a la base craneal y la fosa temporal.
Tabla 2. Clasificación visual de la plagiocefalia deformacional según Argenta (2004)(73). Tipos I y II.
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Tipo Características Aspecto visual
Tipo III
Incluye la triada de asimetría posterior, malposi-
ción de la oreja ipsilateral y protrusión del hueso 
frontal ipsilateral.
Este grado de asimetría completa la forma de pa-
ralelogramo de la cabeza característica.
La cara es simétrica. Se observa mejor desde arri-
ba y desde una visión anterior del niño.
Tipo IV
Afecta a la deformidad de la parte posterior de 
la cabeza, malposición de la oreja ipsilateral, asi-
metría del frontal ipsilateral, y asimetría de la cara 
ipsilateral.
La asimetría facial es el resultado del exceso de 
tejido graso y menos frecuentemente hiperplasia 
del área de la zygoma ipsilateral.
Puede haber asimetrías visibles en la cantidad de 
grasa sobre el malar y la barbilla.
Refleja la naturaleza progresiva de la asimetría 
craneal evolucionando anteriormente para afectar 
a la cara.
En muchos casos, la asimetría facial es de tejido 
blando, aunque en algunos casos severos, algunos 
huesos también la pueden presentar.
Tabla 3. Clasificación visual de la plagiocefalia deformacional según Argenta (2004)(73). Tipos III y IV.
Tipo Características Aspecto visual
Tipo V
En estos pacientes hay deformidad de la parte 
posterior de la cabeza, malposición de las orejas, 
asimetría de la frente y asimetría de la cara.
Además, se muestra una afectación por presión al 
cerebro en crecimiento.
Presenta prominencias temporales o un creci-
miento vertical anormal de la parte posterior del 
cráneo, como resultado de la constricción craneal 
hasta el punto de que el cerebro erosiona y defor-
ma el cráneo.
Las prominencias son más obvias mediante tomo-
graifía computerizada pero pueden ser apreciadas 
clínicamente desde distintos puntos de vista.
Tabla 4. Clasificación visual de la plagiocefalia deformacional según Argenta (2004) (73). Tipo V.
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Tipo Características Aspecto visual
Tipo I
En este grupo hay una depresión del cráneo en su 
parte posterior, en la confluencia de la sutura lam-
boidea con la sutura sagital.
La posición de las orejas, frente y cara es por otro 
lado normal.
Tipo II
Es una forma más severa de deformación central.
Hay una depresión central en la parte posterior de 
la cabeza.
Además, el cráneo ha comenzado a ensancharse 
en la mitad posterior conforme el cerebro trata de 
descomprimirse.
Este ensanchamiento acentúa la superficie apla-
nada posterior.
Tipo III
Es la forma más severa de braquiocefalia.
No sólo hay aplanamiento y ensanchamiento de la 
parte posterior de la cabeza sino una descompre-
sión del cerebro con un crecimiento vertical de la 
parte posterior de la cabeza y prominencias tem-
porales.
Tabla 5. Clasificación visual de la braquiocefalia según Argenta (2004) (73).
Los sistemas de medición más utilizados y que muestran fiabilidad son la plagioce-
falometría (20, 75–77), las imágenes fotométricas tridimensionales (78), el escáner 
laser (79) y las medidas antropométricas mediante calibre (80, 81). 
La plagiocefalometría (PCM) es un instrumento fiable y validado para medir la forma 
del cráneo (75, 76, 82). La PCM mide la relación entre la forma transversal del cráneo 
y la posición de ambas orejas y de la nariz, y por tanto la localización y cantidad de 
los aplanamientos de el cráneo. Este sistema de medición utiliza una flexicurva se-
mirígida que se adapta a la cabeza del bebé moldeando su forma (77) para después 
superponer la forma a un papel. Sobre el dibujo del contorno de la cabeza se calculan 
unos diámetros diagonales simétricos respecto a un plano sagital.
La PCM valora la gravedad de la PD por el índice de diferencia entre diámetros obli-
cuos (IDDO; ODDI en inglés) (figura 7). Este índice se calcula dividiendo la diagonal 
larga por la corta y multiplicando por 100 (76, 83). Los grados de severidad se reco-
gen en la tabla 6.
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Figura 7. Esquema de las medidas an-
tropométricas longitud, anchura y dia-
gonales a partir de un dibujo bidimen-
sional. Loveday y de Chalain (2001) (20).





Tabla 6. Escala de severidad de la plagiocefalia defor-
macional según el IDDO (84). 
El escáner laser parece ser más usado para medidas dirigidas a la realización de 
un moldeado para una ortesis de tipo casco. Esta tecnología provee una valoración 
tridimensional rápida de la forma de la cabeza y no expone al niño a radiación. Por 
el excesivo coste, se emplea únicamente en lugares con una cantidad grande de pa-
cientes (72).
Las imágenes fotométricas tridimensionales son un sistema no invasivo e indepen-
diente del examinador para objetivar la forma craneal (85–88). Las imágenes tridi-
mensionales permiten una valoración cuantitativa del tejido blando y sus referencias 
faciales. En contraposición tienen el inconveniente del elevado coste de la cámara y 
del software necesario. Además son utilizadas más en la evaluación de la cara que 
puramente en las deformaciones craneales (72).
También se han empleado fotografías bidimensionales para la evaluación de la pla-
giocefalia con una buena fiabilidad interexaminador (89, 90).  
Las medidas antropométricas con calibre son una herramienta fiable para el diag-
nóstico y la toma de decisiones en la plagiocefalia (80,91), y han sido utilizadas en 
numerosos estudios (91–93). Es un método fácil, efectivo, de bajo coste y reproduci-
ble. Este sistema de medida parece ser el más utilizado por la Sociedad Americana 
de Cirugía Maxilofacial (72). Para ello los examinadores y asistentes han de estar bien 
entrenados.
Con las medidas craneométricas, específicamente con los diámetros diagonales es 
posible calcular el índice de Asimetría de la Bóveda Craneal (IABC; CVAI en inglés). 
La diferencia entre estos diámetros diagonales y los calculados con la plagiocefalo-
metría es que los diámetros tomados con calibre responden a dimensiones antro-
pométricas reales mientras que los calculados por PCM se basan en un ángulo sobre 
el plano sagital (figura 7). En medidas tomadas mediante fotografías 3D también se 
toman las diagonales con un ángulo de 30º con respecto al plano sagital (94) y se 
puede con ellas calcular igualmente la asimetría (95).
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El calculo del IABC fue descrito por Loveday y de Chalain (2001) (20) y sigue siendo 
utilizado en diversos estudios (81, 86, 96, 97). 
Nivel Presentaciones clínicas Recomendaciones* IABC
1 Cualquier simetría dentro de los límites normales No requiere tratamiento < 3.5%
2




namiento 3.5 a 6.25%
3
Dos cuadrantes involucrados
Moderado o severo aplanamiento de un cuadran-
te posterior





Ortesis de remodelación 
craneal (dependiendo de 
la edad e historial)
6.25 a 8.75%
4
Dos o tres cuadrantes involucrados
Un aplanamiento posterior severo
Moderado desplazamiento de la oreja








Tres o cuatro cuadrantes involucrados
Severo aplanamiento posterior
Severo desplazamiento de la oreja
Compromiso anterior incluyendo asimetría en las 
órbitas oculares y pómulos
Tratamiento conserva-
dor:
Ortesis de remodelación 
craneal
> 11.0%
Tabla 7. Escala de gravedad de la plagiocefalia según el Children’s Healthcare de Atlanta, 2015 (93). 
IABC (Índice de Asimetría de la Bóveda Craneal).
Wilbrand y cols. (2012) establecieron unos percentiles en base a un estudio con más 
de 400 niños y analizando una base de datos de más de 2500 niños. Para ellos los 
bebés pueden definirse en 3 categorías: niños con plagiocefalia posicional únicamen-
te, niños con braquiocefalia posicional únicamente y niños con una combinación de 
plagiocefalia y braquiocefalia. Además establecieron una clasificación por gravedad 
(ligera, moderada o severa) para cada grupo de acuerdo a la edad y sexo, según los 
percentiles de 3-7% ligera, 7-12% moderada y >12% severa (91). 
El Children’s Healthcare of Atlanta en 2015, también propuso un grado de gravedad 
por niveles del 1 al 5 para la plagiocefalia según una escala de percentiles del IABC 
(93) (tabla 7).
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1.2. Consecuencias y evolución a medio-largo plazo
Diversos estudios reportan que la PD no mejora espontáneamente (49, 98, 99) y que 
las deformidades craneofaciales, así como la asimetría de la cara o la posición de las 
orejas, que resulta de ella, se vuelven permanentes (55, 97, 100).
Hutchison y cols. (2011) compararon las medidas craneométricas y la percepción de 
los padres sobre la forma de la cabeza y el desarrollo con un seguimiento a 3 y 4 
años, en una muestra de 129 niños con una media de edad de 4 años diagnosticados 
de bebés de PD y BC. Apreciaron que el 61% de las medidas revirtieron a un rango 
normal, mientras que el 4% se mantuvo en una deformación severa a los 4 años. La 
BC mejoró más que la PD. 135 tuvieron una mejora pobre, y la concienciación de los 
padres disminuyó de un 85% a un 13%. El porcentaje de niños que tenían retraso en 
el desarrollo de bebés pasó de un 41% a un 11%, lo que se considera normal en una 
población típica (101).
Collet y cols. (2018) observaron la evolución de la forma del cráneo con medidas 3D 
de 235 bebés con y sin PD. Tomaron medidas a los 7, 18 y 36 meses. Sus resultados 
muestran que en general la cabeza se vuelve más redondeada y simétrica tanto en 
PD como en niños sanos. Sin embargo, los niños con PD continúan mostrando una 
mayor deformación y asimetría a los 36 meses en el 85,6% de los casos. Aunque mu-
chos de estos niños fueron tratados  con “medidas conservadoras”  o fisioterapia, en 
general seguían mostrando diferencias con respecto a los controles en las medidas 
(102). Estos datos confirman los datos de un estudio anterior (103).
Sin embargo, no coinciden con resultados anteriores como el de Hutchison y cols. 
(2011) en el que encontraron en un seguimiento de PD que el 60% de los niños vol-
vían a un rango normal  de medidas craneales (bajo límite clínico) a los 3-4 años de 
edad (101). Tampoco coinciden con el estudio de Steinberg y cols. (2015) en el que 
se observaba una mejoría en el 89% de los niños a los 18 meses una vez tratados con 
control posicional (104).
Vlimmeren et cols. (2017) observaron que la mayor parte de los bebés con plagio-
cefalia evolucionan positivamente especialmente cuando el grado de deformidad no 
es grande y no existe una fuerte posición preferencial a las 7 semanas. En el caso de 
que exista posición preferencial se puede prever una mejoría entre los 2 y los 5 años 
de edad (84).
Diversos estudios muestran que los bebés con plagiocefalia tienen más probabili-
dad de presentar compensaciones posturales (105, 106), alteraciones de flexibilidad 
muscular y equilibrio (107), disfunciones visuales y oftálmicas (108–110), disfunciones 
temporomandibulares (111–114), asimetrías mandibulares (114, 115), alteraciones en la 
primera oclusión (111, 116),alteraciones del neurodesarrollo (117–125), peores resultados 
cognitivos y académicos (126, 127), deficiencia en la adquisición del lenguaje (128), y 
problemas estéticos (98, 108).
1.6.1. Alteraciones visuales
Song y cols. (2016) estudiaron la presencia de alteraciones visuales en pacientes con 
plagiocefalia deformacional que afectaba a la parte anterior. En un estudio sobre 16 
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sujetos encontraron disfunciones en la función del oblicuo mayor en un tercio de los 
pacientes con avance fronto-orbital bilateral y en la mitad de los pacientes con avan-
ce fronto-orbital unilateral. También apreciaron un grado significativo de astigmatis-
mo en el lado contralateral a la plagiocefalia. En particular, los sujetos con versiones/
ducciones anormales mostraron un astigmatismo mayor en el lado contralateral(129).
1.6.2. Asimetrías mandibulares y mala oclusión
Kluba y cols. (2016) encontraron más altera-
ciones ortodónticas en un grupo de niños con 
plagiocefalia comparado con otro sin plagio-
cefalia. Hallaron especialmente más frecuencia 
de maloclusiones de clase II, contactos borde 
con borde y desviaciones de la línea media. En 
las asimetrías el 69% era hacia el lado contra-
lateral a la zona aplanada. Las diferencias no 
fueron significativas pero abren un área por in-
vestigar más en detalle (111). 
Baumler y cols. (2007) han mostrado como en 
las PD no solo existe una asimetría en la po-
sición mandibular sino que se presenta tam-
bién una deformación asimétrica intrínseca en 
el mismo hueso mandibular que es más clara 
cuanto más afectado está el occipital en la pla-
giocefalia (figura 8). En las plagiocefalias más 
frontales no se observa el mismo grado de al-
teración mandibular. Los autores recomiendan 
una vigilancia ortodóntica en los niños con PD 
(115).
Lee y cols. (2008) en un estudio de seguimiento de 5 años sobre 28 bebés tratados 
con casco observaron una desviación de la barbilla en un 67,9% de los sujetos. Todas 
las desviaciones eran hacia el lado no afectado por el aplanamiento posterior. Encon-
traron desviaciones de la línea media dental en el 70,4% de los pacientes que no eran 
necesariamente los mismos que presentaban la desviación de la barbilla. En la mayo-
ría de los sujetos la línea media dental estaba desviada hacia el lado no afectado. El 
17,9%  presentaba mordida cruzada posterior (116).
1.6.3. Aspectos estéticos y psico-sociales
La alteración en la forma de la cabeza puede venir acompañada de una afectación 
de la apariencia facial por el desplazamiento secundario de la oreja y las deforma-
ciones mandibulares y maxilares (114, 115). Incluso en ausencia de diferencias faciales 
obvias, el atractivo de los niños puede estar comprometido por la PD. Una de las pre-
ocupaciones que más frecuentemente refieren los padres a propósito de la PD es la 
apariencia estética y la posibilidad de que el niño o la niña se sientan avergonzados 
o estigmatizados socialmente por su condición. A veces este aspecto es la primera 
motivación para buscar ayuda (124).
Figura 8. Vista inferior del cráneo mos-
trando la asimetría tanto posicional 
como ósea. En el 68,5% de las PD la he-
mimandíbula contralateral compensa la 
posición más posterior del cóndilo man-
dibular para centrar el mentón (115).
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Estudios en niños normales han mostrada claramente que el “atractivo” facial tiene un 
impacto significativo en la percepción y comportamiento de los cuidadores adultos 
(130–132), en la interrelación con los pares (133–136) y en la percepción de los padres 
de competencia y aptitud (137, 138). Estos hallazgos sugieren que la PD puede afectar 
a la apariencia estética del niño y conllevar efectos indeterminados en las respuestas 
sociales y en su desarrollo psicoemocional (124).
Un estudio de St John y cols. (2003) mostró además que las anomalías craneofa-
ciales en niños pueden estar ligadas a un mayor número de divorcios entre los pro-
genitores, aunque su estudio estaba más ligado a alteraciones más severas como la 
craneosinostosis. En sus resultados muestran también que un 47% los progenitores 
que no se divorcian aumentan la fuerza de su relación (139).
1.6.4. Alteraciones cognitivas, escolares y del lenguaje
Hasta hace pocos años no estaba claro que la PD estuviera en relación con un riesgo 
para la función cognitiva a pesar de la gran correlación con el retraso en el desarrollo 
(120, 124). Korpilahti y cols (2012) en un estudio con 61 niños de una media de 3,4 
años que tuvieron craneosinostosis y PD, encontraron en un 21% de los sujetos de- 
sórdenes en las habilidades de lenguaje, y en un 30% ligeros problemas de desarro-
llo. La prevalencia de desórdenes graves del lenguaje era tres veces mayor que en la 
población normal. Los problemas afectaban especialmente al lenguaje receptivo y a 
las habilidades motoras orales (128). En un trabajo posterior Wermke y cols. (2017) 
no encontraron diferencias significativas en el desarrollo del lenguaje a los 12 meses 
entre los bebés con simetría en la forma craneal y los bebés con PD (140).
Collett y cols. (2018) en un estudio posterior con una población de hasta 3 años 
apreciaron una asociación entre las habilidades motoras y la cognición y el lenguaje, 
especialmente en los bebés con PD a los 18 meses, significativamente mayor que en 
los controles. Para ello utilizaron las escalas Bayley. Para los autores el déficit en el 
desarrollo que presentan los bebés con PD debe promover esfuerzos de intervención 
y prevención para mejorar el posterior neurodesarrollo (141).
De nuevo Collet y cols. (2019) mostraron como los niños en edad escolar que en el 
pasado mostraron moderada o severa PD, puntuaron menos que los controles en la 
mayor parte de las escalas de los tests Differential Ability Scales, Second Edition y 
Wechsler Individual Achievement Test, Third Ediition. Por ello, los autores recomien-
dan evaluaciones del desarrollo para estos niños, seguimiento e intervención (126).
Sin duda la identificación precoz de los bebés en riesgo ofrece las mejores oportuni-
dades para prevenir el aplanamiento deformacional y sus consecuencias morfológi-
cas, funcionales y psico-sociales (142).
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1.7. Plagiocefalia  y neurodesarrollo
Son numerosos los estudios que han demostrado que a la plagiocefalia deformacio-
nal se encuentran asociados retrasos tanto motores como cognitivos (117, 118, 120, 123, 
124, 126, 141, 143). La falta de asociación que apreció Fontana y colaboradores (2016) 
de la gravedad de la plagiocefalia y el neurodesarrollo puede deberse tanto al tipo de 
escala como a la población pequeña que se utilizó (92).
El momento en el que el retraso de desarrollo comienza, todavía no se conoce y se 
constata con más claridad dentro del primer año de vida. Algún estudio muestra 
como los niños con PD no han sido capaces de alcanzar a sus pares normocefálicos 
en la adolescencia (143). A pesar de esta asociación no ha sido posible establecer una 
relación causa-consecuencia (10).
Martiniuk y cols. (2017) en una revisión sistemática sugieren que la plagiocefalia es un 
marcador de elevado riesgo de retraso del desarrollo, por lo que proponen que los 
clínicos vigilen muy de cerca el desarrollo de los bebés con PD (144).
En la craneosinostosis (CS) de tipo sindrómico está bien descrita la asociación con 
retraso neurológico y aunque también se ha visto la correlación en CS no sindrómica, 
se encuentra de forma menos común (10, 145)
Cuando la PD está asociada a torticolis la afectación del desarrollo es significativa-
mente mayor especialmente en habilidades motoras como gatear o caminar (146). 
Tras la recomendación de la Academia Americana de Pediatría para dormir en una 
posición supina (39) se constató una disminución del número de muertes súbitas 
pero un aumento de la plagiocefalia posicional ya en los primeros estudios, 4 años 
después de la entrada de esta nueva recomendación (41). Por otro lado, se ha cons-
tatado que los bebés que duermen boca abajo adquieren sus hitos de desarrollo 
más rápido que los que duermen boca arriba. Había una diferencia significativa en el 
momento de voltear de prono a supino, en la sedestación oblicua, en el arrastre o el 
gateo aunque todos alcanzaban igualmente sus hitos motores en el tiempo que se 
considera normal (147).
Dormir boca arriba también lleva a más despertares y variabilidad en ritmo cardiaco 
en bebés prematuros(148). Se han descrito una gran variabilidad de problemas aso-
ciados con esta campaña de “Back to sleep” (149). 
Siatkowski et cols. (2005) apreciaron la constricción de uno o de los dos hemisferios 
cerebrales en sujetos con PD lo que puede afectar al desarrollo motor, aunque los 
datos eran independientes de la lateralidad de la alteración (109).
Fontana  y cols. (2016) observaron retraso en el desarrollo en los aspectos motores y 
de lenguaje pero no en los cognitivos (92) aunque el grado de deformidad no puede 
usarse para predecir el grado de retraso en neurodesarrollo. Wermke et cols. (2017) 
por su parte no encontraron una gran conexión entre plagiocefalia y control vocal en 
bebés de 6 meses de edad (140).
Speltz y cols. (2010) en un estudio con 235 niños con y 237 sin PD, con una media 
de edad de 6 meses apreciaron diferencias significativas en todas las escalas, pero 
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especialmente en las escalas motoras gruesas, aunque también se observaron en el 
desarrollo motor fino, lenguaje y cognitivo. En los niños con PD no hubo correlación 
entre el rendimiento y la presencia de tortícolis (123).
Collet y cols. (2013) en un estudio con 215 niños con PD y 224 sin, con una media de 
edad de 36 meses, aplicaron una escala Bayley Scales of Infant and Toddler Develo-
pment Third Edition (BSID-III). Los niños con PD puntuaron menos que los controles 
en todas las escalas. Las mayores diferencias fueron en lenguaje y desarrollo cog-
nitivo. Las menores fueron en desarrollo motor. Los niños con PD también puntua-
ron menos que los controles en lenguaje receptivo, lenguaje expresivo y motor fino 
(120).
Collet y cols. (2012) encontraron asociaciones entre las medidas de la forma cerebral 
y los resultados en neurodesarrollo. Estos hallazgos son consistentes con estudios 
previos que mostraban el tamaño y la forma del cuerpo calloso diferentes respecto a 
otros grupos de niños atípicos (p.e. con exposición prenatal al alcohol y dislexia).  Sin 
embargo, en el estudio de Collet y cols. se observan diferencias de forma secundaria 
a la deformación craneal y no a un daño inicial en el sistema nervioso.  Para los auto-
res es posible que la deformación del cuerpo calloso y otras estructuras cerebrales 
tenga un efecto adverso sobre la función, incluso en ausencia de malformación (p.ej. 
la compresión del cuerpo calloso y del cerebelo pueden dar lugar a peores habilida-
des motoras o cognitivas). También es posible que los retrasos en el desarrollo tem-
prano predispongan a asimetrías craneales y cerebrales (150).
Collet y cols. (2019) en un estudio sobre 336 niños en edad escolar confirmaron resul-
tados anteriores al encontrar un resultado inferior de los niños con historial de PD en 
las Differential Ability Scales, Second Edition y el Wechsler Individual Achievement 
Test, Third Edition, respecto a los controles. Los resultados afectaron a medidas cog-
nitivas y académicas. Los resultados fueron mejores en los niños con plagiocefalia 
pequeña. Los autores proponen evaluaciones sistemáticas del desarrollo e interven-
ción en los niños con PD, especialmente con deformaciones severas (126, 151).
Los estudios precedentes indican una asociación entre la PD y el neurodesarrollo. Sin 
embargo, en ningún caso se pueden establecer relaciones causales entre la deformi-
dad craneal y el neurodesarrollo. Determinar la causalidad es siempre problemático 
en los estudios observacionales. En cualquier caso la PD podría ser un marcador de 
vulnerabilidad en el desarrollo (126, 152). 
La afectación del desarrollo vinculada a la PD parece afectar más a aspectos mo-
tores en los bebés y evolucionar hacia aspectos más cognitivos conforme los niños 
maduran (126). La influencia del desarrollo motor en las funciones cognitivas ha sido 
recogida en diversos estudios (153, 154).
Esta relación puede debatirse en base a tres vías principales de razonamiento o hi-
pótesis (124):
a. “Las fuerzas externas” llevan a la deformación del cráneo y por tanto, a la defor-
mación del cerebro. Como se supuso en algunos estudios tempranos sobre cra-
niosinostosis y formas anormales del cráneo, estas anormalidades estructurales 
podrían llevar a retrasos del desarrollo medibles. En esta línea de razonamiento 
los problemas de desarrollo estarían relacionadas directamente con la PD. Los 
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estudios de neuroimagen que muestran anormalidades corticales y subcorticales 
en caso de CS son relevantes para esta vía. Por ejemplo, Aldridge y cols. (2002) 
encontraron diferencias en la morfología subcortical entre niños con y sin sinos-
tosis coronal, que está caracterizada por una forma de plagiocefalia en la cabeza. 
Específicamente, el ventrículo anterolateral del lado afectado estaba desplazado 
hacia la línea media y el cuerpo calloso anterior comprimido (155). Collet y cols. 
(2012) apreciaron también cambios en la forma del cuerpo calloso y del cerebelo 
en bebés con PD (150). 
b. Las limitaciones de posición llevan tanto a PD como a déficits motores. Las li-
mitaciones ambientales postnatales (a menudo impuestas por los cuidadores) 
podrían producir independientemente PD y retrasos motores. Por ejemplo, el so-
breuso de asientos de coche o capazos, o posiciones para dormir siempre del 
mismo lado podrían alterar la forma de la cabeza y las oportunidades para el 
desarrollo motor. Dada la gran relación entre el desarrollo de la cognición y de las 
habilidades motoras en la infancia temprana, estas limitaciones en la movilidad 
podrían llevar a déficits en el desarrollo de funciones cognitivas guiadas por lo 
motor (156). En esta vía, la PD no se observa como factor causal del desarrollo. 
En apoyo de esta hipótesis, diversos estudios han mostrado que la posición para 
dormir y animar al tiempo despierto en prono están relacionados de una forma 
muy directa con el desarrollo motor del bebé (147, 157–159).
c. La patología del Sistema Nervioso Central (SNC) lleva a la PD. En esta línea de 
razonamiento, la patología del SNC sería un factor causal llevando a déficits neu-
romusculares específicos en la movilidad del bebé y en su preferencia para una 
posición estática específica. Las limitaciones en la movilidad y el posicionamiento 
aumentarían el riesgo de PD. Aunque los aspectos ambientales contribuyen a la 
deformación craneal, en esta vía no se contemplaría su papel en el desarrollo. De 
una forma más específica, el retraso cognitivo resultaría directamente de la patolo-
gía previa del SNC o de forma indirecta del déficit en el desarrollo motor. Esta idea 
se apoya en estudios que muestran que el SNC puede influir en la forma del cráneo 
por sus conexiones físicas con la duramadre o por su desarrollo (155, 160, 161).
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1.8. Recuerdo anatómico del cráneo del bebé
El cráneo es el conjunto de huesos de la cabeza. Contiene y protege el cerebro, los 
órganos de los sentidos especiales y las partes craneales de los sistemas digestivo y 
respiratorio, y provee anclajes para muchos de los músculos de la cabeza y del cuello.
Comparado con los grandes simios, el cerebro de los seres humanos modernos se 
presenta único en términos de tamaño, estructura, crecimiento y desarrollo. En el 
momento del nacimiento es similar en tamaño al de un gran simio adulto (de 400 a 
430 cm3) (162).  
El cráneo puede ser subdividido en dos regiones. La bóveda craneal o neurocráneo 
engloba el cerebro, las meninges craneales y el líquido cerebroespinal, mientras que 
el esqueleto facial o viscerocráneo cuelga literalmente de la parte frontal del neuro-
cráneo y alberga los órganos de los sentidos especiales (163).
El neurocráneo puede a su vez ser dividido en otras dos regiones. La base, sobre la 
que se apoya el cerebro, está formada por osificación endocondral mientras que la 
bóveda (o calvaria) está formada por huesos membranosos que evolucionaron desde 
las placas dermales de protección de los primeros peces sin mandíbula. En la base, los 
precursores cartilaginosos de los huesos endocondrales se forman alrededor de los 
preexistentes nervios craneales y vasos sanguíneos. En la bóveda, por su parte, no hay 
canales de comunicación del cerebro a través o entre los huesos membranosos (8).
El cráneo es la estructura ósea más compleja del cuerpo, el cráneo del joven adulto 
está compuesto por una media de 28 huesos separados, muchos de ellos pares, aun-
que algunos en la línea media son impares. En el bebé el número es mucho mayor ya 
que muchos huesos tienen partes separadas al nacer (163).
La anatomía craneal es el resultado de una red funcional y estructural formada por 
áreas de crecimiento determinadas genéticamente, interacciones biomecánicas y de 
desarrollo, y limitaciones físicas; todo ello en términos de morfogénesis y evolución 
tanto filogenética como ontogenética (164).
El cráneo del recién nacido tiene una forma pentagonal y parece aplanado de arriba 
abajo, como aplastado por el cráneo cerebral (figuras 9 y 10). De perfil la cara es casi 
recta. El volumen es de 350 a 370 cm3 (165).
El cráneo al nacer es ancho en proporción a otras partes esqueléticas; la región facial 
es relativamente pequeña y constituye solo alrededor de un octavo del cráneo neo-
natal, comparado con el cráneo del adulto en el que será la mitad del volumen. La 
pequeñez de la cara al nacer se debe en gran parte al poco desarrollo de la mandíbu-
la y de los maxilares porque los dientes no han salido. La nariz recae casi por entero 
entre las órbitas y el borde inferior de la apertura nasal esta solo ligeramente inferior 
a los suelos orbitales.
El amplio tamaño de la calvaria, especialmente el neurocráneo, refleja una madura-
ción cerebral precoz. Las tuberosidades frontales y parietales son prominentes en 
una visión frontal, la mayor anchura se sitúa entre las tuberosidades parietales. La 
glabela, arcos supraciliares y procesos mastoideos no están desarrollados y la base 
craneal es relativamente corta y estrecha.
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La osificación es incompleta y muchos huesos están aún, en varias partes, unidos por 
tejido fibroso o cartílago.
La membrana fibrosa que forma la bóveda craneal antes de la osificación está sin 
osificar en los ángulos de los huesos parietales, produciendo 6 frontales: dos media-
les (anterior y posterior) y dos pares laterales (esfenoidal/anterolateral y mastoideo/
posterolateral). La fontanela anterior es la mayor y mide aproximadamente 4 cm en 
anteroposterior y 2,5 cm en su dimensión transversal. Esta ocupa la unión entre las 
suturas sagital y coronal y es por tanto triangular. La esfenoidal y mastoidea son pe-
queñas, irregulares y aparecen en los ángulos esfenoidal y mastoideo de los huesos 
parietales respectivamente.
Al nacer las órbitas aparecen relativamente grandes. Los dientes, por desarrollar, es-
tán generalmente contenidos dentro de las criptas alveolares, aunque la erupción de 
los dientes incisivos puede ocurrir antes, o justo después del nacimiento.
Los huesos temporales difieren mucho de la forma en el adulto. El oído interno, ca-
vidad timpánica, huesecillos auditorios y antrum mastoideo son proporcionalmente 
parecidos a los del adulto en tamaño. El plato timpánico es un anillo incompleto que 
suele empezar a fusionar con la parte escamosa, y el proceso mastoideo está ausente.
Durante el nacimiento el cráneo se modela por compresión lenta. Esa parte del crá-
neo que es más central, en el canal del parto está, a menudo, edematosa como resul-
tado de la interferencia en las venas de retorno y se le llama caput succedaneum. Las 
fontanelas y aperturas y la anchura de las suturas permiten a los huesos de la bóveda 
sobreponerse.
El cráneo está comprimido en un plano con una elongación ortogonal compensato-























Figura 10. Vista superior del cráneo de un neonato.
Para comprender cómo la bóveda craneal puede mantener su estabilidad sin dispo-
ner de los cierres suturales y sin afectar a la fuerza expansiva de un cerebro en ex-
pansión se ha desarrollado un modelo de tensegridad (166).
Suturas y fontanelas
El crecimiento del hueso intramembranoso se consigue a través de la formación de 
hueso dentro del periostio y por la formación de hueso en las suturas. Las suturas 
se forman durante el desarrollo embriológico en los lugares de aproximación de los 
huesos membranosos del esqueleto craneofacial. Sirven como un lugar principal de 
expansión de hueso durante el crecimiento craneofacial. 
Para que las suturas puedan funcionar como lugares de crecimiento óseo, necesitan 
permanecer en un estado de no osificación y así permitir al hueso nuevo formarse en 
los bordes de los frentes coincidentes. 
Las suturas no poseen un potencial de crecimiento intrínseco, al contrario que las 
placas endocondrales. En realidad, ellas producen hueso en respuesta a estímulos 
externos, como las señales que aparecen desde el neurocráneo en expansión (167).
Las fontanelas son una característica regular del desarrollo del bebé en la que más 
de dos segmentos de hueso permanecen separados, dejando un área de membrana 
fibrosa que actúa para acomodarse al crecimiento del cerebro sin la compresión del 
cráneo. La fontanela anterior, localizada entre los huesos frontales y parietales sirve 
como un instrumento anatómico de diagnóstico en la evaluación de las alteraciones 
del cráneo y el cerebro, además de permitir el acceso al cerebro y a los ventrículos del 
bebé. A través de la observación de su forma, tamaño, palpación puede convertirse 
en una variable de valor clínico (168).
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Periostio
El periostio es una capa de tejido conjuntivo fibroso que rodea la superficie cortical 
exterior del hueso, excepto en las articulaciones donde existe el cartílago articular, 
que contiene vasos sanguíneos, fibras nerviosas, y osteoblastos y osteoclastos. El 
periostio está fuertemente fijado a la superficie exterior cortical del hueso por fibras 
de colágeno gruesas, llamadas fibras de Sharpey, que se extienden hacia el hueso. 
El endostio es una estructura membranosa que cubre la superficie interior del hueso 
cortical, el hueso trabecular y los canales de vasos sanguíneos (canales de Volkman) 
presentes en el hueso. El endostio está en contacto con el espacio medular óseo, 
hueso trabecular y canales de los vasos sanguíneos y contiene vasos sanguíneos, 
osteoblastos y osteoclastos (169).
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1.9. Fisiología del crecimiento del cráneo 
1.9.1. Crecimiento de la bóveda craneal 
El cráneo está compuesto de muchos huesos conectados por su periferia y por es-
tructuras de tejido blando conocidas como suturas, lo que permite su crecimiento y 
expansión (8). Estas suturas son lugares importantes de deposición de hueso nuevo 
durante el desarrollo del cráneo y su crecimiento. Está ampliamente aceptado que 
diferentes factores genéticos y epigenéticos regulan la formación del hueso en las 
suturas. Uno de los factores clave que dirige el crecimiento del cráneo es la rápida 
expansión del cerebro (170). Además del desarrollo del cerebro, la morfología del 
cráneo está asociada con la orientación facial y los cambios evolutivos como la bipe-
destación y la postura erecta (171). 
El cráneo del feto a término es extremadamente moldeable gracias a las interacciones 
entre los huesos del cráneo. Mientras se moldea el cráneo los extremos se alcanzan, 
lo huesos frontal y occipital se engranan en las suturas temporal y lamboidea respec-
tivamente. Además, los huesos parietales se engranan en la sutura sagital. Por tanto, 
la cabeza tras adaptarse de forma óptima al canal del parto, comienza actuar como 
un cuerpo más rígido para prevenir futuros moldeados y proteger el cerebro (172). 
El cráneo del neonato no solo crece, sino que cambia rápidamente en el transcurso 
de los primeros meses de vida para ofrecer protección al cerebro. Este cambio afecta 
tanto a la base craneal como a la bóveda y a la cara. En realidad, el crecimiento ocurre 
en las tres dimensiones. Expansión en dirección sagital (profundidad antero-poste-
rior), transversal (anchura), y vertical (altura), lo que supone un cambio sustancial en 
tamaño, forma y proporciones del cráneo en su conjunto a medida que la maduración 
esquelética progresa (173). 
Meyer-Marconi y cols. (2018) observaron cambios en los datos sobre el crecimiento 
de la cabeza de los bebés, en particular en la relación anchura-longitud en función 
de la época. En los datos anteriores a 1992, los bebés presentaban una normalidad 
en su índice craneal (IC) (anchura/longitud*100) de entre 75-85% (175). En los datos 
de los años 70 estaban en 77%. Su hipótesis es que la posición supina para dormir 
ha podido disminuir la expansión del cráneo en su longitud relativamente. También 
apreciaron un gran incremento de la longitud en relación a la anchura tras los 6 me-
ses de edad que podría ser debido a un mayor control fisiológico de cabeza. Por ello 
suponen que la braquiocefalia posicional podría mostrar un cierto grado de remisión 
espontánea incluso sin terapia (174). 
En los primeros meses el crecimiento craneal es muy rápido frenándose algo más tar-
de. El neurocráneo al nacer es normalmente un 25% de su tamaño de adulto, un 50% 
a los 6 meses yal cumplir el primer año el neurocráneo supone hasta el 65% de lo que 
será en el adulto (170). El cerebro suele alcanzar la talla de un adulto a los 7-8 años 
(176) pero las suturas normalmente persisten abiertas hasta, al menos, los 20 años. 
Incluso después puede haber variaciones en cuanto al patrón y al orden temporal de 
la fusión sutural durante la vida (166). 
En el análisis de la ontogenia craneal, se utiliza el término “crecimiento” para hablar 
del aumento ontogénico en tamaño, y el término “desarrollo” para referirse a los cam-
bios ontogénicos en forma (177). 
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La primera dirección del crecimiento del cráneo pediátrico es hacia las suturas (178)
(figuras 11-13). El crecimiento en las suturas es perpendicular a la orientación de la 
sutura, y normalmente se mantiene durante el periodo de crecimiento del cerebro. La 
sinostosis de una o más suturas está acompañada de un crecimiento compensatorio 
y de una remodelación (crecimiento no organizado), en otras suturas de otras partes 
del cráneo.
Figura 11. Representación de una sutura en eta-
pas de cierre. A. Una sutura supuesta. B. Una su-
tura formada completamente. C. Una sutura fu-
sionada. Las regiones de color son: verde para la 
sutura, naranja para los frentes osteogénicos del 
hueso, y azul para el hueso. El periostio se mues-
tra en color rosa. De Opperman y cols. (2000) 
(167).
Figura 12. Imagen del proceso de 
crecimiento sutural. La superficie 
S aumenta con el crecimiento del 
borde en la sutura. La curvatura 
de la superficie S cambia con la 
resorción y acreción de la super-





Figura 13. Esquemas que repre-
sentan el crecimiento del hueso 
membranoso en el cráneo. 
c) El crecimiento primario se hace 
en el frente de la sutura y es indu-
cido por la tensión entre los hue-
sos de la calvaria. 
d) La superficie de crecimiento 
está inducida por la acreción de la 
superficie exterior (inducida por 
la tensión) y por la resorción de la 
superficie interior. Weickenmeier 
y cols. (2017) (179).
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Por otro lado el hueso hace una transición entre la estructura monocapa observada 
en la infancia temprana hacia el hueso tricapa presente en adultos(180), que está 
compuesta de una capa cortical tanto en la superficie ecto como en la endocraneal, 
separada por una capa trabecular porosa. Esto ocurre por la deposición simultánea 
de hueso nuevo en unas capas y la reabsorción en otra. Estos dos modos de cre-
cimiento dan como resultado un desarrollo no uniforme del cráneo pediátrico, que 
puede crear propiedades mecánicas diferentes según la zona (178). La rigidez cre-
ciente del hueso craneal desde el nacimiento a la edad adulta puede ser el resultado 
de una diferenciación estructural más que de cambios en el material (181).
Cuando el crecimiento craneal está alterado por la fusión prematura de alguna sutura 
en la craneosinostosis, se aprecia un crecimiento anormal compensatorio en otras 
zonas del cráneo (figura 14). Este crecimiento anormal da una forma característica 
según la sutura específica que se fusionó (179). 
Figura 14. Esquema de modelo tridimensional que corresponde a cuatro suturas, dos fontanelas y 
cinco huesos. B) Dependiendo del tipo de sinostosis, se observa una restricción en el crecimiento de 
la sutura y de la fontanela, caracterizando un tipo de malformación. C) Características observadas en 
las formas dismorfológicas del cráneo. Adaptado de Weickenmeier y cols. (2017) (179).
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1.9.2. Crecimiento de la base craneal
El cierre de las sincondrosis de la base craneal es uno de los parámetros que definen 
el crecimiento de la base craneal (tablas 8 y 9).
Grado Características
I Los márgenes de la sincondrosis (sutura) están claramente separados en todas las sec-ciones
II Se observa una clara separación de la sincondrosis (sutura) en muchas secciones, pero algunas áreas son indistintas y con sospecha de puente óseo.
III Se observa un área de fusión o puente en una porción de la sincondrosis (sutura).
IV Se observa una fusión completa de la sincondrosis (sutura) con un margen esclerótico remanente.
V Se ve una sutura completa sin vestigio remanente aparente.
Tabla 8. Grados de cierre de las sincondrosis. Adaptado de Madeline y Elster (1995) (182)
Sincondrosis Momento para el cierre
Interoccipital anterior Está ampliamente abierta los primeros 2 años. La fusión empieza sobre los 4 años y se alcanza el cierre completo sobre los 11 años.
Interoccipital posterior
Está abierta los primeros 6 meses de la vida. La fusión inicia en el se-
gundo año. La fusión es completa con unos 8 años, y el cierre completo 
aparece sobre los 10 años.
Occipitomastoidea Está ampliamente abierta los primeros 2 años de vida. La fusión comien-za sobre los 7 años y no alcanza el cierre completo.
Petrooccipital
La osificación empieza sobre los 10 años y sobre los 14 alcanza la fusión 
completa fusión aunque queda un margen esclerótico visto. No alcanza 
el máximo grado de cierre, que es el cierre completo sin vestigios rema-
nentes.
Esfenooccipital La osificación empieza sobre los 10 años y termina sobre los 14 años.
Sutura lamboidea La osificación es completa a los 10 años.
Tabla 9. Edad estimada para el cierre de las sincondrosis de la base craneal. Adaptado de Coll y cols. 
(2016) (183).
El crecimiento y desarrollo de la base craneal es diferente del de la bóveda ya que 
está constituida por sincondrosis de origen cartilaginoso. Cada una de estas sincon-
drosis tiene un tiempo específico para su cierre(183). En comparación a las suturas de 
la bóveda y al desarrollo facial, el desarrollo de la base craneal permanece inexplora-
da. La base craneal se forma principalmente a través de una osificación endocondral 
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y guarda cierta similitud con los huesos largos en la organización celular y la función. 
Los condrocitos se organizan en zonas de espera, proliferativas e hipertróficas man-
teniendo el crecimiento gracias a la división celular y a la producción de matriz ex-
tracelular. Los condrocitos hipertróficos terminales son eventualmente reemplazados 
por hueso (184).
El crecimiento del cráneo y de la cara y su desarrollo es un proceso biológico muy 
controlado. El crecimiento atípico comienza cuando el equilibrio biológico se altera. 
El crecimiento del hueso no esta predeterminado por el hueso mismo sino que recae 
en las señales de regulación de crecimiento que derivan de las funciones de los teji-
dos blandos que lo rodean (185). El proyecto del crecimiento óseo de la cara recae en 
los músculos, lengua, labios, mejillas, mucosa, tejido conectivo, nervios, vasos sanguí-
neos, paso de aire, faringe, tonsiles, adenoides y otras masas orgánicas (63, 186, 187).
Parece ser que la mecanotransducción es el mecanismo subyacente a la regulación 
mecánica de las vías de señal en el hueso (188). La mecanotransducción puede ser 
definida como la conversión de una fuerza biofísica en una respuesta celular, y es 
un mecanismo esencial para una gran variedad de funciones fisiológicas que permi-
te a los organismos vivos responder a un entorno mecánico. Las cargas mecánicas 
pueden inhibir la resorción ósea e incrementar la formación de hueso. Muchos tipos 
de células dependen de señales inducidas mecánicamente para activar respuestas 
fisiológicas apropiadas. El esqueleto es particularmente dependiente de la informa-
ción mecánica para guiar la población celular hacia la adaptación, el mantenimiento 
o la reparación. Thompson y cols. (2012) consideran que son las células dentro del 
esqueleto las responsables de la recepción de las señales mecánicas, incluidos los 
osteoblastos, osteoclastos, osteocitos y osteoprogenitores (189). Mientras que la se-
ñalización de la interacción de las células óseas con su entorno mecánico es comple-
ja, comprender la regulación mecánica de las señales óseas es crucial para entender 
la fisiología del hueso y de su comportamiento frente a presiones mecánicas tanto 
patológicas como en los tratamientos.
El movimiento de crecimiento del hueso incluye desplazamiento o movimiento físico 
al mismo tiempo que se remodela (figura 15). Sin un mecanismo adaptado de remo-
delado al reposicionamiento de cada parte, el hueso al crecer se volvería progresiva-
mente desproporcionado (190). Es importante comprender que la fuerza de expan-
sión de todos los tejidos blandos que rodean y se insertan en él, mediante fibras de 
anclaje, regulan el desplazamiento físico en un hueso facial. Probablemente el tejido 
blando que rodea al hueso funcione como un disparador o regulador que determine 
la dirección y el patrón de desplazamiento(185). Sinsel y cols. (1999) ob-
servaron las alteraciones en el crecimiento craneofacial a partir de la 
parálisis unilateral de un nervio facial, en un estudio so-
bre conejos, y por otra parte la influencia significati-
va de la recuperación del nervio en el crecimiento 
y desarrollo facial (191).
Figura 15. Esquema que representa los dos 
componentes del crecimiento óseo en el 
cráneo, la remodelación y el desplazamien-
to. Adaptado de Galella y cols. (185).
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Hay tres regiones principales en el viscerocráneo y el neurocráneo que guían el cre-
cimiento facial y actúan juntas para mantener un equilibrio estricto de función y es-
tabilidad. Su influencia es similar durante la maduración ontogénica y la maduración 
filogenética de las estructuras craneales (177).
a. El cerebro, los órganos sensoriales asociados y la base craneal.
La configuración del neurocráneo determina la forma de la cabeza, lo que ade-
más establece la correspondiente topografía que caracteriza un tipo facial. Aque-
llos sujetos con una cabeza braquiocefálica tienen una base craneal más redonda, 
lo que establece un tipo facial llamado euryprosápico, más ancho y menos pro-
trusivo. Mientras que los de tipo dolicocefálicos tienen una base más estrecha y 
larga, lo que establece un morfotipo facial llamado leptoprosápico, más estrecho, 
largo y protrusivo. La base craneal  establece la forma y perímetro del crecimien-
to facial y la posición del complejo nasofacial, la anchura del paso aéreo facial y 
la configuración del paladar y del arco maxilar (185).
b. El paso aéreo facial y faríngeo. 
La forma y proporciones del paso aéreo son la combinación del crecimiento y 
desarrollo de varios tejidos blandos y duros comprendidos en las paredes, a lo 
largo de su camino, desde las narinas a la glotis. El paso de aire es crítico para 
mantener el funcionamiento de las posiciones funcionales y anatómicas de estas 
mismas partes. Además, el paso de aire estabiliza la posición de todas sus partes 
vecinas ofreciendo la adecuada forma y tamaño. El paso aéreo, siendo un as-
pecto fundamental de la cara, regula la forma de arco de las órbitas, de los lados 
nasal y oral del palatino, del arco maxilar, de los senos, de los arcos cigomáticos 
y otras estructuras arqueadas de la cara. En las personas con predominio respi-
ratorio bucal hay patrones aberrantes de crecimiento que incluyen retrognatismo 
y crecimiento inferior del complejo nasomaxilar (deficiencia mid-face), infrade-
sarrollo de los bordes laterales de la órbita (inclinación inferior del canto lateral), 
paladar estrecho y profundo, varios tipos de malaoclusión, excesivo crecimiento 
vertical de la cara y otras alteraciones (192, 193).
c. El complejo oral
La actividad de la boca a través de funciones como succionar, masticar o la mími-
ca tiene una responsabilidad en el desarrollo de la dentición y de las estructuras 
craneofaciales(194).
Suturas: El crecimiento del hueso intramembranoso se consigue a través de la forma-
ción de hueso dentro del periostio y por la formación del hueso en las suturas (167). 
Las suturas se forman durante el desarrollo embriológico en los lugares de aproxima-
ción de los huesos membranosos del esqueleto craneofacial. Sirven como un lugar 
principal de expansión de hueso durante el crecimiento craneofacial. 
Para que las suturas puedan funcionar como lugares de crecimiento óseo, necesitan 
permanecer en un estado de no osificación y así permitir al hueso nuevo formarse en 
los bordes de los frentes coincidentes.
Las suturas no poseen un potencial de crecimiento intrínseco, al contrario que las 
placas endocondrales. En realidad, ellas producen hueso en respuesta a estímulos 
externos, como las señales que aparecen desde el neurocráneo en expansión (167).
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1.10. Mecanismos de deformación craneal
La deformación craneal no es un fenómeno reciente. Muchas culturas han practica-
do la deformación craneal intencional. Las antiguas culturas que poblaban el Perú, 
los indios Chinook de Norte América o la aristocracia francesa entre otros(195,196). 
En la mayoría de culturas la deformación craneal se realizaba mediantes fuerzas ex-
ternas constantes, generalmente mediante algún tipo de vendaje a una cabeza en 
crecimiento. Al cabo del tiempo la cabeza se quedaba permanentemente deformada 
según el interés específico de la cultura (30, 197).
Aunque la deformación intencionada ya no se practica, continúan realizándose de-
formaciones no intencionales en algunas culturas de Asia. En estas poblaciones se 
utilizan tablas duras a las que se vendan y fijan los bebés. Al impedir el movimiento 
y ser apoyos duros para la cabeza el resultado es un aplanamiento posterior de la 
cabeza más frecuente de lo que se podría esperar (174).
Muchas hipótesis se han propuesto para explicar el aplanamiento de la bóveda cra-
neal. Normalmente se sugiere que el cráneo del bebé es “blando” y “moldeable”, por 
lo que está predispuesto a una deformación cuando reposa en una superficie plana 
y dura (198). El aplanamiento puede ocurrir cuando la expansión craneal y su creci-
miento son resistidos consistentemente en un área específica por fuerzas externas 
(199).
El cráneo crece pasivamente en respuesta a presiones internas menores ejercidas por 
el rápido crecimiento del cerebro del bebé (200–202). Este proceso es muy rápido 
en los primeros meses de vida y se reduce bruscamente tras el primer año de vida 
(30). La bóveda craneal y la base craneal de diferentes orígenes embriológicos se 
desarrollan de diferente manera. La bóveda está formada por hueso membranoso y 
crece a lo largo de las suturas en respuesta a la expansión de la masa encefálica. La 
base está formada por hueso endocondral y crece por absorción endocraneal y de-
posición endocraneal. Por esta razón, en la base se produce un cambio relativamente 
pequeño después de nacer (100).
En la plagiocefalia deformacional la presión asi-
métrica en la parte posterior de la cabeza pro-
voca una desviación de la fosa posterior de la 
base craneal. El meato acústico externo sufre 
igualmente una desviación. Todas estas altera-
ciones son claramente inferiores a las provoca-
das por una sinostosis lamboidea (36). La base 
craneal en la sinostosis lamboidea está mucho 
más torcida y asimétrica que en la plagiocefalia 
posicional posterior. Una marcada giba mastoi-
dea ipsilateral se observa solo en las sinostosis 
lamboideas (203). 
Figura 16. Ángulo de desviación de la fosa posterior en 
una PD, creado por la intersección de una línea que bi-
secciona el plato cribiforme y una línea que bisecciona el 
foramen magno entre el basion y el opistion (Smartt et 
al. 2010) (36).
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El desplazamiento anterior o inferior de una de las orejas se ha observado tanto en 
plagiocefalias deformacionales (figuras 16-17) como en sinostosis lamboideas (figura 
18 y 19). Esto se debe a una torsión y deformación de la base craneal especialmente 
en sus fosas posterior y media (203).
El desplazamiento anterior o inferior de una de las orejas se ha observado tanto en 
plagiocefalias deformacionales (figuras 16-17) como en sinostosis lamboideas (figura 
18 y 19). Esto se debe a una torsión y deformación de la base craneal especialmente 
en sus fosas posterior y media (203).
Figura 17. Ángulo de la cresta petrosa en una PD, 
creado por la intersección de una línea que se ex-
tiende desde la cresta galli a la silla turca (biseccio-
nando el plato cribiforme) y una línea que se extien-
de directa a través de la cresta petrosa (Smartt et al. 
2010) (36).
Figura 18. Imágenes de tomografía computerizada de la base endocraneal en 9 niños con sinostosis 
lamboidea unilateral. En la línea de arriba sinostosis en el lado izquierdo y en la línea de abajo sinosto-
sis en el lado derecho (Hurmerinta et al, 2015) (203).
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Figura 19. Imágenes de alteraciones verticales y an-
teroposteriores en las orejas. A. Sinostosis lamboi-
dea. B. Plagiocefalia deformacional (Hurmerinta et 
al, 2015) (203).
El desarrollo del cerebro precede a la osificación craneal en el útero. La calvaria surge 
a partir de las membranas externas que envuelven el cerebro, las ectomeninges. Esto 
ocurre a través de múltiples centros de osificación que se expanden centrífugamente. 
A medida que los huesos planos de la bóveda se aproximan unos a otros, las zonas 
no osificadas se convertirán en las suturas y fontanelas del cráneo del feto a término 
(35).
El crecimiento normal del cerebro conlleva un desplazamiento exterior de los hue-
sos planos de la bóveda con una distracción y osificación recíproca a lo largo de sus 
bordes suturales y fontanelas, así como una resorción ósea endocraneal y deposición 
ectocraneal concomitante (202).
El crecimiento y desarrollo del basicráneo están afectados por el crecimiento de las 
sincondrosis, en un proceso más complejo que para la bóveda (202). La forma del 
cráneo del bebé es por tanto una suma de crecimiento intrauterino y de crecimiento 
postnatal (35).
El proceso normal de desarrollo y crecimiento de la bóveda y de la base craneal pue-
de ser perturbado por anormalidades en las suturas (craneosinostosis) (145), tejidos 
conectivos (síndrome de Apert) (204, 205), metabolismo óseo (raquitismo) (206, 
207), volumen intracraneal (hidrocefalia, microcefalia) (208, 209), deformaciones in-
tencionales (vendajes de cabeza) (196, 210), traumas craneales (caput sucedaneum)
(211), exceso de tiempo en supino (plagiocefalia posicional) (2, 212) y otras influencias 
(prematuridad, etc.) (213).
1.10.1. Propiedades mecánicas de los huesos craneales
Las propiedades dinámicas del material óseo del adulto están bien documentadas 
(214–217), pero poca información hay disponible sobre las propiedades dinámicas de 
los huesos y suturas del cráneo del bebé. Coats y Margulies (2006) fueron los prime-
ros en investigar el hueso pediátrico y las propiedades materiales de las suturas rela-
cionadas con el moldeado de la cabeza fetal. Descubrieron que el hueso pediátrico 
craneal es 35 veces más rígido que la sutura. Además, la sutura pediátrica craneal se 
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deforma 30 veces más antes de la falla que el hueso pediátrico y 243 veces más que 
el hueso del adulto. También apreciaron que el hueso parietal es significativamente 
más rígido y tiene una fuerza final mayor que el hueso occipital (218).
Wang y cols.(2014) observaron que el hueso frontal en el bebé de 1-2 años tiene una 
fuerza final y unas características elásticas mayores que el hueso parietal. No encon-
traron diferencias entre las suturas coronal y sagital. La fuerza final es la cantidad 
máxima de tracción, compresión o cizallamiento que se espera que soporte una uni-
dad de área determinada de un material determinado sin fallar (219).
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1.11. Relación de la plagiocefalia con la columna cervical
De todos los factores de riesgo en la plagiocefalia, la tortícolis congénita es junto con 
el exceso de tiempo en supino el más importante. Diversos estudios asocian la tortí-
colis congénita a la plagiocefalia en un grado de entre 70 y 95% según autores (30, 
31,61, 63, 67, 220–222).
La tortícolis congénita muscular (TCM) es una deformidad postural evidente nada 
más nacer caracterizada por una flexión lateral y rotación al lado opuesto, que puede 
estar acompañada por otras condiciones neurológicas o musculoesqueléticas (31). 
La hipótesis principal en la literatura es una rigidez o acortamiento del músculo es-
ternocleidomastoideo y el bebé presenta una flexión lateral de la cabeza hacia el lado 
ipsilateral con rotación al lado contralateral (223). La incidencia alcanza el 16%(31) de 
los recién nacidos y es la tercera condición musculoesquelética más común en neo-
natos (224). 
En la tortícolis congénita existen también alteraciones morfológicas de la cara y la 
mandíbula debidas a la asimetría de la tensión muscular, que también requieren fisio-
terapia (225) (figura 20).
Figura 20. Imagen de bebé con asimetría mandibular 
y su tomografía computerizada. Fenton y cols. (2018) 
(225).
Hautopp y cols. (2014) definen la tortícolis por una asimetría del Rango de Movimien-
to cervical (ROM) mayor de 15º (222). Esto es algo que confirma Kaplan y cols. (2018) 
en su revisión de la evidencia sobre la tortícolis congénita. En esta revisión introduce 
una clasificación según los grados de limitación de la rotación de la cabeza junto al 
tiempo de la detección (226). 
La asociación de la plagiocefalia posicional con la posición preferencial, consistente 
en la orientación de la cabeza predominantemente a un lado, también ha sido des-
crita como un factor postnatal significativo en el desarrollo de la plagiocefalia (2, 44, 
49, 59, 142, 227). Casi todos los padres de bebés con plagiocefalia han observado una 
tendencia clara a una posición preferencial (30, 228), a pesar de interpretar que se 
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debe a factores ambientales (ej. el lado hacia el que se le coloca para alimentarlo, la 
localización de la cama o de la madre, etc.), los intentos por modificar el entorno no 
cambian la preferencia (30). 
Al parecer el bebé podría pasar hasta el 75% del tiempo que está en supino con la 
cabeza girada hacia el lado observado en al menos 15 minutos de observación (49). 
La posición preferencial ha sido descrita por los padres hasta en el 92% de los casos 
de plagiocefalia (61). 
Se ha constatado que los bebés primíparos y los nacidos por parto de nalgas tienen 
una mayor prevalencia de preferencia posicional a los 6 meses. También se observó 
más en los niños que solo se alimentan por biberón. Así mismo los bebés prematu-
ros, los que tienen menos tono y una menor posibilidad de moverse mostraron más 
claramente una posición preferencial (49). 
Se constata que mientras están despiertos los bebés de 3 semanas de vida tienen 
tendencia a posicionar su cabeza a un lado (81%), más que en la línea media (19%). 
Esta tendencia se reduce gradualmente con lo que la posición centrada simétrica 
de la cabeza se puede considerar un hito madurativo entre las 8-9 semanas de vida 
postnatal (52, 229). 
Se ha visto una correlación entre el ROM cervical en todas direcciones con el índice 
craneal. Los neonatos con un índice más braquiocefálico tienen una mayor restricción 
a los movimientos pasivos del cuello que los dolicocefálicos con un índice craneal 
menor (63). En el mismo estudio se constató la asociación múltiple entre trauma en el 
parto y ROM reducido. Los que tuvieron una presentación de nalgas mostraron más 
limitación a la inclinación lateral (63). 
Cabera-Martos et cols. (2015) encontraron una asociación importante entre PD y tor-
ticolis (58,29%) además de un perímetro cefálico significativamente menor en el gru-
po de PD con tortícolis asociada (146).
Watemberg et al. (2016) observaron una asimetría funcional motora en el 25% de los 
niños con tortícolis postural, que mejoró en dos tercios de los mismos a la edad de 
2 años.  Detectaron una mayor incidencia de plagiocefalia y retraso del desarrollo 
motor. No muestran en el estudio el sistema de evaluación del desarrollo a los 2 años 
(230). 
Leung y cols. (2017) apreciaron que la asimetría en la activación del músculo ester-
nocleidomastoideo es un factor significativo en el desarrollo de plagiocefalia a las 9 
semanas de vida. Para ello utilizó respuestas de enderezamiento cervical (231). 
La presencia de tortícolis puede estar asociada no solo a una condición muscular 
también a disfunciones articulares (232, 233), afectando particularmente a las articu-
laciones del raquis cervical superior (234, 235). 
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1.12. Tratamiento conservador de la plagiocefalia deformacional 
Actualmente la recomendación principal de tratamiento para la PD es el conservador, 
especialmente a partir de las publicaciones de los años 90 donde se apreció que la 
mayoría de los casos podían ser gestionados con éxito en una vía no quirúrgica (236).
La evidencia sugiere que aunque muchos casos de PD mejoran con el tiempo, las es-
trategias de manejo conservador puede minimizar el grado de asimetría craneal de 
forma segura y eficaz (33). 
Uno de los estudios de más calidad fue un ensayo clínico controlado de van Vlim-
meren y cols. (2008) en el que se comparó un grupo de intervención con un grupo 
control que recibió el cuidado usual. La intervención fue un protocolo estandarizado 
de reposicionamiento y fisioterapia, después del cual la proporción de bebés con PD 
severa fue significativamente menor que en el grupo control. Los hallazgos sugieren 
que sin intervención, algunos bebés con PD y posición preferencial pueden progresar 
a una plagiocefalia deformacional severa (237). Esto sugiere un orden temporal de 
tratamiento para un mejor resultado, en el que cuanto más temprana es la interven-
ción mejores son los resultados (33). 
Las opciones principales de tratamiento conservador en la plagiocefalia deformacio-
nal son la educación de los padres (20, 149, 198, 238–241), el reposicionamiento (20, 
149, 240, 242–245), la fisioterapia (91, 237, 243, 246, 247) y la terapia ortésica con 
casco (83, 99, 100, 241, 244, 248–250). 
La fisioterapia junto con la educación de los padres, el reposicionamiento o la terapia 
ortésica con casco, forman parte de las recomendaciones para la prevención (240) 
y el tratamiento de la plagiocefalia en la literatura (251) y presentan cierto grado de 
evidencia. 
Kluba y cols. (2014) señalan un retraso relevante entre la identificación de la asimetría 
craneal y la consulta con el especialista craneofacial. Este hecho, posiblemente se 
presente también en España y otros países, y puede condicionar el éxito de la fisio-
terapia e incluso del tratamiento con casco, ya que cuanto mayor es el bebé menor 
es la mejoría (252, 253). Kelly y cols. (1998) también demostraron que la intervención 
temprana se traduce en una mejoría significativa de la PD independientemente de la 
severidad de las asimetrías (97). 
La recomendación de fisioterapia y reposicionamiento se realiza habitualmente en 
los casos de menor deformidad mientras que para los casos de mayor deformidad o 
edad se plantea el tratamiento con casco (254). 
Steinberg y cols. (2015) en un estudio con 4378 sujetos observaron eficacia tanto 
en el tratamiento con reposicionamiento y fisioterapia, como en el tratamiento con 
ortesis craneal. 3381 recibieron fisioterapia y reposicionamiento y 997 sujetos recibie-
ron tratamiento con casco. Una corrección completa de la asimetría se observó en 
el 92,8% de los sujetos. La fisioterapia y los consejos fueron eficaces en un 77,1% de 
los casos. La presencia añadida de tortícolis, avanzada edad al iniciar el tratamiento 
y retraso en el desarrollo fueron factores de riesgo para una menor eficacia en el tra-
tamiento con fisioterapia y consejos. En cuanto al casco, los riesgos para una menor 
eficacia fueron avanzada edad al comienzo del tratamiento (9-12 meses) y poca ad-
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hesión al tratamiento. En cambio la presencia de tortícolis o retraso del desarrollo no 
fueron factores de riesgo para el resultado con el casco en los índices craneales (104). 
La educación a los padres y el reposicionamiento suelen ser grupales o generales, 
pero Wijk y cols. (2012) apreciaron una serie de aspectos predictores en bebés con 
PD que indican que un abordaje más individualizado repercutiría en un resultado 
mejor (83). 
1.12.1. Tratamiento ortésico con casco 
El primer estudio con terapia ortésica con casco para niños con PD fue en 1979 (255). 
El primer casco fue modelado en fibra de vidrio. 4 niños fueron tratados inicialmente 
con estos cascos y su asimetría craneal mejoró. Actualmente los cascos se hacen a 
medida en el tratamiento de la PD.  Están construidos para aplicar una presión exter-
na en el área protruida y permitir el espacio donde se necesita expansión craneal (fi-
gura 21 y 22). En 1998, la “Food and Drug Administration” de Estados Unidos aprobó 
la ortesis craneal como un aparato médico de clase II, dirigido a bebés entre 3 y 18 
meses de edad con PD moderada o severa (244). 
El tratamiento ortésico parece ser el más efectivo en la mejora de la asimetría craneal 
aunque no se conoce totalmente el efecto a largo plazo y algunos de los estudios 
carecen de grupo control. De hecho McGarry y cols. (2008) cuestionaron los estu-
dios hasta la fecha por falta de calidad metodológica (82). Goh y cols. (2013) tam-
bién criticaron la falta de evidencia clase I en la literatura, mostrando controversias 
alrededor de su uso, coste y resultado a largo plazo (249). La ortesis empleada suele 
ser un casco de moldeado, aunque han sido usadas en la literatura carcasas blandas 
(256) o copas craneales (257). El casco debería ser colocado antes de los 6 meses 
y ser llevado al menos 20 horas al día por un periodo de unos 4-5 meses (253, 258). 
Hun-Su Yoo y cols. (2012) mostraron con el tratamiento ortésico una mejoría media 
sobre 100 pacientes de un 60-70% en el cambio de las diagonales(99). Hinken y cols. 
(2019) apreciaron en un estudio sobre 736 pacientes, también con casco, uno de los 
tamaños muestrales más grandes de la literatura, una media de cambio de 5.14% en 
el índice de asimetría de bóveda craneal y 6% en el índice craneal (253). Kluba y cols. 
(2012) encontraron una mejora significativa en la asimetría de las orejas gracias a la 
terapia con casco (96). 
Aunque el tratamiento con casco ha mostrado más eficacia en el cambio de los ín-
dices de asimetría de bóveda, en alguno de los estudios este cambio no mostró una 
significación estadística respecto a la fisioterapia y la educación de la familia en el 
posicionamiento (86). Wendling-Keim y cols. (2019) observaron una más rápida re-
ducción de la asimetría en el tratamiento con casco que con la fisioterapia, y una ma-
yor eficacia en los sujetos con una fontanela anterior más pequeña. En este estudio 
no se describió el tipo de fisioterapia que recibió el grupo de sujetos. Sus resultados 
les llevaron a proponer el tamaño de la fontanela anterior como un nuevo parámetro 
para la toma de decisiones en el abordaje de la PD (259). En este sentido, el tamaño 
de la fontanela supone un parámetro del potencial de remodelado espontaneo del 
cráneo. Tras el estudio de Pindrik y cols. (2014) sobre el cierre y tamaño de la fonta-
nela anterior es posible identificar su cierre prematuro o retrasado (260).  
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El tratamiento con casco podría ser menos eficaz para la corrección de la braquioce-
falia que para la asimetría craneal de la PD (86, 100, 261) aunque Kelly y cols. (2018) 
mostraron eficacia de la ortesis en la braquiocefalia deformacional (262), así como Ha-
llack y cols. (2019) en otro estudio más pequeño (263). En el estudio de Hinken y cols. 
(2019) los bebés que presentaban plagiocefalia y además braquiocefalia precisaron 7 
semanas más de tiempo de tratamiento que los bebés con solo plagiocefalia (253).  
Distintos autores proponen argumentos a favor de comenzar la terapia antes del 6º 
mes de edad de los niños para las deformaciones craneales (175, 264–266), aunque 
no todos aprecian una eficacia diferente según el momento de inicio (267). Hinken et 
al. (2019) observaron un mayor cambio en la asimetría en menor tiempo en los bebés 
de 6 meses de edad o menos. En el mismo estudio se evidenció un cambio muy infe-
rior en los bebés de 10 meses o mayores de esa edad (253). Steinberg y cols. (2015) 
mostraron igualmente una menor eficacia en bebés de entre 9 y 12 meses (104). 
Otros autores ponen la línea en 7,5 meses para beneficiarse más del casco y obtener 
los mejores resultados (254, 268). 
1.12.1.1. Terapia con casco y reposicionamiento
Respecto a su efecto en comparación al reposicionamiento, en varios estudios el 
tratamiento ortésico con casco ha mostrado más eficacia que el reposicionamiento 
(244, 257, 269, 270). Paquereau (2012) lo describe en una revisión de la literatura 
(270). Aún así, para Flannery y cols. (2012), falta evidencia de alta calidad que de-
muestre la efectividad de las ortesis craneales comparadas con la terapia de reposi-
cionamiento y la fisioterapia (33).
En general existe un consenso res-
pecto a que la terapia de reposicio-
namiento se prefiere sobre la terapia 
con casco en pacientes menores de 
4 meses y en aquellos con asimetría 
leve o moderada: el casco puede ser 
apropiado para bebés de 6 meses o 
mayores con severa asimetría inde-
pendiente de la edad. Este consen-
so sin embargo se apoya en una opi-
nión experta no en ensayos clínicos 
rigurosamente diseñados (33).
Aún con el uso del casco para casos de moderada o severa gravedad, se recomienda 
el reposicionamiento y la fisioterapia tanto educacional como de tratamiento, incluso 
en los bebés que llevan casco. Todavía más imprescindible cuando la deformación 
craneal puede coexiste con un retraso del desarrollo neuromuscular o de la adquisi-
ción de habilidades motoras que requieren atención (104). 
1.12.1.2. Críticas al tratamiento ortésico
Algunos autores también son críticos con las ortesis. Bridges y cols. (2014) estable-
cieron una falta de evidencia respecto a la eficacia de la ortesis a largo plazo y señala-
Figura 21. Forma de 
actuación del casco 
ortésico. Este tipo de 
ortesis no funciona 
por compresión, sino 
que apenas contacta. 
Esto permite al cráneo 
en crecimiento expan-
dirse hacia el espacio 
hueco. Adaptado de 
Rogers (2009) (142).
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ron la falta de controles en los estudios que muestran la eficacia de los cascos (243). 
Govaert y cols. (2008) no observaron diferencias en los cuestionarios de calidad de 
vida enviados a los padres de niños tratados en el pasado con casco o sin casco (271).
En algunos estudios, el tratamiento ortésico con casco ha presentado resultados no 
concluyentes a largo plazo. Collet y cols. (2012) en un seguimiento a 18 meses no 
encontraron diferencias significativas entre los bebés que fueron tratados con casco 
y los que no. Cabe destacar que el 89,9% de los padres confirmaron un adecuado 
cumplimiento del tratamiento (103). Lee y cols. (2008), por su parte, observaron un 
empeoramiento no significativo de la asimetría de bóveda y de la asimetría de la base 
en un follow-up a 5 años (116).
Un aspecto que se cuestiona es la eficacia del casco sobre la cara. St. John y cols. 
(2002) no aprecian cambio en la asimetría facial tras el uso del casco (114). Dörhage 
y cols. (2018)  también observan una eficacia claramente mayor de la terapia con or-
tesis en la zona occipital que en la zona facial (268). Kreutz y cols. (2018) observaron 
el efecto del casco en la corrección de la asimetría facial de bebés con PD y asimetría 
de la base craneal y de la cara. En particular, mejoró la asimetría en la posición de 
las orejas y la posición de la articulación temporomandibular. La duración media del 
tratamiento fue de 5 meses y la media de edad de los bebés fue de 5 meses (258).
En un estudio sobre la percepción de los padres de la eficacia del tratamiento con 
casco, Lee y cols. (2018) observaron que la satisfacción de los padres está condicio-
nada por la cantidad de asimetría que se corrige durante el tratamiento, y no por la 
asimetría remanente después del tratamiento (272).
1.12.1.3. Inconvenientes del tratamiento ortésico
Con respecto a los inconvenientes de la terapia ortésica con casco, Wilbrand y cols. 
(2012) observaron efectos secundarios en un 22,4% de los bebés con ortesis de mol-
deado craneal. En este estudio observaron que las llagas por presión fue el efecto 
adverso más común (10,9% de los afectados), seguido de eritemas de etanol (7,4%), 
encaje no adecuado (4,4%) e infecciones en la piel (1,3%) (273). Lee y cols. (2018) 
Figura 22. Casco ortésico de mol-
deado craneal para PD. Linz y cols. 
(2017) (94).
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encontraron efectos secundarios en el 65% de los bebés tratados con casco en su es-
tudio. El efecto adverso más generalizado fue el sarpullido por rozadura e irritaciones 
en la piel en el 35,4% de los casos (272). Para prevenir estos problemas es importante 
mantener una buena higiene del casco (261). Peterson y cols. (2018) no encontra-
ron evidencia de que la terapia con casco estuviera asociada con una constricción 
craneal, lo que garantiza la seguridad de la ortesis frente a los efectos negativos del 
crecimiento craneal (274).
1.12.2. Fisioterapia en la plagiocefalia deformacional
1.12.2.1. Fisioterapia de la prevención
Se podría afirmar que la PD es una patología que debería estar casi extinguida ya que 
los factores de riesgo más importantes pueden ser prevenidos con relativa facilidad. 
El exceso de tiempo en supino por desconocimiento o excesiva prevención puede ser 
evitado con una correcta educación de los padres en una fisioterapia de la preven-
ción. No solo es importante el posicionamiento para dormir sino también el manejo 
de los bebés o las posiciones para jugar (275). A pesar del reconocimiento claro de 
los factores de riesgo existen pocos estudios basados en la evidencia dirigidos a la 
prevención de la PD y los que hay están muy centrados en los consejos dados hacia 
las madres (70). Los cambios culturales en cuanto al manejo de los bebés, tipo de ali-
mentación, tipo de transporte, forma de dormir separada y no en colecho han llevado 
incluso a una hipótesis sobre el desequilibrio bioevolutivo vinculado a la plagiocefalia 
posicional (276).
Aarnivala y cols. (2015) consiguieron una reducción de la prevalencia y gravedad de 
la plagiocefalia no sinostósica a los 3 meses de edad. Para ello realizaron una inter-
vención educacional precoz en las familias de neonatos. A través de instrucciones 
sobre el entorno del bebé y su posicionamiento consiguieron aumentar incluso el 
rango de movimiento cervical (240).
Hummel y cols. (2005) proponen implicar a los padres de los bebés prematuros 
hospitalizados lo antes posible. Incluso en bebés críticos, los padres pueden a me-
nudo ayudar a la enfermera en la reposición del bebé y comenzar a aprender sobre 
desarrollo. Tras la hospitalización promover el tiempo en prono despierto y vigilado 
y enfatizar la necesidad de los bebés de jugar, tumbarse, comer y ser transportados 
en posiciones variadas (21).
La prevención ha de estar ligada a los cambios en la orientación y posición de la ca-
beza, por lo que es posible actuar sobre el sistema visual para activar los movimien-
tos cervicales. Al inicio de la vida hay una gran sensibilidad en el bebé hacia las caras 
(277, 278) que después se desarrolla hacia objetos, hacia las manos (279) y hacia 
patrones planos (280). To (2019) propone una estimulación visual temprana para be-
bés en varias fases en el inicio de la vida tanto en supino como en prono con el fin de 
desarrollar la fijación y los movimientos de seguimiento en distintas posiciones de la 
cabeza. Esta se realiza con patrones planos blancos y negros de alto contraste, con 
formas y tamaños adaptadas a la edad del bebé (281) (figura 23). Los patrones pla-
nos de alto contraste son ya utilizados en escalas de evaluación del desarrollo motor 
como la HINT (Harris Infant Neuromotor Test) (282,283) que ha mostrado una validez 
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predictiva de alteraciones del desarrollo similar a la escala de motricidad infantil AIMS 
(Alberta Infant Motor Scale) (284).
Figura 23. Muestra de la utilización de patrones planos de alto contraste para estimular la rotación 
cervical activa y los cambios de posición.
Recomendaciones para la familia
•	 Cambiar de posición la cabeza del bebé durante el día para prevenir las presiones en el mismo 
lugar.
•	 Limitar el tiempo en posición supina en la silla del coche, la hamaca y el carrito.
•	 Cambiar la posición de la cuna respecto a la puerta para estimular al bebé a que mire en direc-
ción opuesta a su aplanamiento.
•	 Cambiar la posición de la cabecera de la cuna cada semana.
•	 Ofrecer estimulación visual al niño en todos los campos de visión.
•	 Ofrecer estímulos de visión con la cara de la madre, objetos y patrones planos.
•	 Cambiar la posición de juguetes, móviles y cuna semanalmente.
•	 Vigilar la posición de “candelabro” (brazos levantados y en rotación externa) y asegurar que el 
bebé tenga oportunidades de jugar e interactuar delante de el y a sus dos lados.
•	 Reconocer y tratar la tortícolis, la plagiocefalia y la retracción de hombros lo antes posible para 
un tratamiento óptimo en fisioterapia.
Tabla 10. Tabla de recomendaciones adaptada de Jones (2004) para la prevención y tratamiento de 
la deformación craneal (149).
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Los aspectos principales que han mostrado eficacia en la prevención a través de la 
educación a los padres son: preparar el entorno del bebé para no restringir los movi-
mientos espontáneos del bebé; que el bebé reciba estímulos desde todas las direc-
ciones por igual; juegos y otros objetos interesantes deben estar esparcidos por el 
suelo y si es necesario cambiar sus posiciones; la cama o cuna debe tener la cabecera 
cerca de una ventana; al manejar al bebé hacerlo a los dos lados por igual (la cabeza 
del bebé apoyada tanto en el brazo derecho como en el izquierdo); el bebé ha de pa-
sar tiempo en prono cuando esté despierto y bajo supervisión con el mínimo tiempo 
en sillas de coche o hamacas; si el bebé presenta preferencia posicional de la cabeza 
hay que colocar objetos interesantes en el lado opuesto, así como al cogerlo, dar el 
biberón, posición para dormir y otras actividades. Además los padres deben estar 
informados sobre ejercicios de estiramiento para los músculos cervicales que pueden 
utilizarse si el bebé muestra un desequilibrio muscular en el cuello por diferencia de 
rotación o inclinación (240) (tabla 10).
Uno de los estudios donde la fisioterapia ha mostrado clara eficacia en la prevención 
de plagiocefalia deformacional ha sido en un programa precoz sobre bebés de 7 se-
manas realizado por van Vlimmeren y cols. (2008). La edad de intervención sugiere 
un objetivo preventivo, consistente en ejercicios para reducir la preferencia posicional 
y estimular el desarrollo motor, y formación a los padres sobre cambios posicionales 
y sobre cómo llevar a los niños, animando a los padres a posicionar a sus hijos más 
tiempo boca bajo cuando están despiertos “tummytime” (237). Baird et al. (2016) en 
su guía clínica basada en la evidencia sostiene la eficacia de la fisioterapia, en la pre-
vención a la edad de 7 semanas con un nivel I (alta certeza clínica) (285).
Dormir boca arriba sigue siendo recomendado como la posición más segura para 
la mayoría de los bebés y debe continuarse así, a no ser que haya contraindicación 
médica, durante los primeros 6 meses (242). Aunque esta indicación esté en vigor es-
timular los tiempos en prono forma parte de las recomendaciones básicas en la fisio-
terapia de prevención. El tiempo en posición prona de los bebés para jugar cuando 
están despiertos y acompañados ha mostrado muchos beneficios tanto en la preven-
ción de la plagiocefalia (149, 237) como en la mejora del desarrollo motor y postural 
del bebé (147, 242, 286–288). De hecho la falta de tiempo en posición prona cuando 
están despiertos para jugar ha mostrado estar asociado con un resultado bajo en de-
sarrollo a los 6 meses de edad (157). Y al contrario, los bebés que pasan más tiempo 
en posición prona, incluso los que duermen en esa posición, adquieren antes hitos 
motores como girar de posición prona a supina, reptar, gatear, sentarse en trípode o 
ponerse en pie empujando (147).
Ya en 1996, la Asociación Americana de Pediatría recomendaba un cierto tiempo de 
posición prona mientras el bebé estaba despierto y vigilado por razones de desarro-
llo y para prevenir aplanamientos en el occipital (247).
A pesar de las publicaciones y de páginas webs para padres, estos reportan ciertas 
barreras para ofrecer tiempos en prono a los bebés. Entre estas barreras destacan la 
falta de comprensión de las recomendaciones oficiales o el miedo a la muerte súbita 
(238). Por ello puede ser necesario facilitar consejos y estrategias para promover el 
tiempo en posición prona (tabla 11).
Otros aspectos de la educación para los padres de cara a prevenir la plagiocefalia 
o disminuir su agravación es favorecer el uso del porteo (289) que no sólo alivia los 
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apoyos sino que se muestra como una gran estimulación del desarrollo (290, 291) y 
una actividad calmante y vinculante (292).
Estrategias para promover el tiempo de juego en prono
•	 Proporcionar tiempo de juego en prono o de lado supervisado, diariamente.
•	 Comenzar con 15 minutos al día e incrementar en 1 minuto a la semana.
•	 Si al bebé no le gusta inicialmente estar en posición prona, colocar una toalla enrollada en su 
pecho para así disminuir su espesor conforme el bebé progresa. Esto permite al bebé trabajar 
con el control de la cabeza así como fortalecer la parte superior del cuerpo mientras está en una 
posición más funcional para la estimulación visual y el juego.
•	 Los padres pueden tumbarse en supino con el bebé boca abajo sobre su pecho mientras inte-
ractúan.
•	 Los padres pueden colocar al bebé boca abajo en una mesa o en una silla de bebé y así sentarse 
en su rango de visión mientras lo mantienen con una mano por seguridad.
•	 Poner objetos interesantes (p.ej. juguetes, dibujos, etc.) en su campo visual. Recordar que el 
objeto más interesante para un bebé es la cara de su madre.
Tabla 11. Tabla de estrategias para promover el tiempo de juego en posición prona. Adaptado de Jones 
(2004) (149).
Ballardini y cols. (2018) subrayan la necesidad de mejorar la prevención con una edu-
cación antes del nacimiento y después del nacimiento a través de mensajes coheren-
tes y uniformes por parte del grupo de profesionales de la salud (54), en particular 
por parte del personal de enfermería en los periodos perinatales o de hospitalización 
(241, 293, 294).
A pesar de la necesidad de educación de la familia para la prevención de la plagioce-
falia y de los problemas de desarrollo asociados, se observa una falta de información 
por parte de los sistemas de salud. Koren y cols. (2010) afirman que ha habido una 
falta de claridad y de formación tanto para padres como para profesionales de la sa-
lud en relación con pasar más tiempo en prono cuando los bebés están despiertos. 
Así como la campaña “Back to Sleep” (dormir boca arriba) ha modificado la forma en 
la que las madres ponen a dormir a sus bebés, el tiempo en prono para jugar sigue 
limitado en tiempo y duración (238).
Jennings et cols. (2005) estudiaron la vía más eficaz para la comunicación a los pa-
dres sobre las posiciones ideales para el desarrollo de sus bebés, entre video, verbal y 
a través de folleto. Concluyen que una intervención puede ser simplemente un folleto 
que contenga la información fundamental sobre la importancia de practicar el tiem-
po en prono de forma temprana y regular con los bebés despiertos y vigilados. En 
su estudio, el 88% de los bebés cuyos padres recibieron el folleto fueron colocados 
boca abajo más de una vez al día, y esos niños puntuaron significativamente más en 
las escalas de desarrollo (295).
Williams (2018) en un comentario sobre la práctica clínica evidencia que los fisiote-
rapeutas deberían llegar a los médicos y al personal de enfermería de pediatría en 
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los centros de salud, y ofrecer educación en la vía de la detección temprana, las es-
trategias de prevención y el valor de referir a fisioterapeutas pediátricos cuando los 
padres observan una orientación asimétrica de la cabeza (296).
El desarrollo motor del bebé no solo es un importante factor de la integridad neuro-
lógica sino que cuando no es óptimo está en correlación con una mayor incidencia 
de plagiocefalia posicional(2), es por ello fundamental la educación materna. Ravens-
croft y Harris (2007) proponen explorar la relación entre la educación maternal y el 
desarrollo neuromotor en bebés típicos, y estimular esa educación para mejorar en el 
entorno de estimulación en casa(297).
1.12.2.2. Fisioterapia en el tratamiento 
No es sencillo encontrar una fisioterapia de tratamiento específico bien diferenciada 
de la fisioterapia de educación y prevención. La intervención con fisioterapia pediá-
trica en distintos estudios consistió en ejercicios para reducir la posición preferencial 
y para estimular el desarrollo motor, dando consejos a los padres para el posiciona-
miento, el manejo del bebé y los cuidados. Esto suele estar apoyado por algún docu-
mento escrito con los consejos básicos (84, 237).
En los estudios que analizan la intervención con fisioterapia pediátrica cuando está 
presente el diagnóstico de tortícolis congénita, se suele incluir los estiramientos de la 
musculatura cervical contracturada cuando está presente el diagnóstico de torticolis 
congénita (33), la promoción de posturas variadas para el juego en decúbito prono 
o la educación a los padres sobre el reposicionamiento y contraposicionamiento de 
los bebés (33, 237, 298).
Van Vlimmeren y cols. (2008) realizaron un estudio de intervención con 8 sesiones de 
fisioterapia en bebés de entre 7 semanas y 6 meses. Al inicio, en la primera semana 
se realizaron 3 sesiones por semana y el segundo y tercer mes, cada dos o tres se-
manas. Algunas sesiones se realizaban en la casa del niño. En la terapia se realizaban 
ejercicios para reducir la posición preferencial, para estimular el desarrollo motor y se 
ofrecieron a los padres consejos sobre posicionamiento, manejo, cuidados y forma-
ción sobre las causas de las preferencias posicionales. Además, los padres recibieron 
un folleto que describía las medidas básicas de prevención. Se fomentó el tiempo de 
juego en posición prona siempre despiertos. En el grupo control los padres solo reci-
bieron el folleto sin información adicional (237).
En los estudios de campo con fisioterapia, las técnicas aplicadas son descritas muy 
brevemente y no contienen información sobre aspectos específicos, frecuencia y du-
ración. En algunos estudios la fisioterapia es aplicada por los padres que deben girar 
la cabeza del bebé de forma diaria (299, 300).
A pesar de los numerosos estudios realizados no hay evidencia clara sobre la efecti-
vidad de la fisioterapia comparada con el reposicionamiento, quizá debido a la falta 
de estudios comparativos, la falta de medidas unificadas o la no aleatorización de los 
participantes en los grupos de tratamiento (298). Algunos estudios sugieren un lige-
ra mayor eficacia del reposicionamiento o el uso de almohadas para dormir sobre la 
aplicación de la fisioterapia por los padres (81).
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A pesar de la evidencia que soporta a la fisioterapia pediátrica, un considerable por-
centaje (alrededor del 30%) de los bebés que reciben terapia mantiene su defor-
mación a los 6 meses (237). Al parecer los bebés que comienzan la fisioterapia más 
mayores suelen responder pobremente al tratamiento (301).
A pesar de que existen estudios de intervención con fisioterapia a base de consejos 
de reposicionamiento (237) y estiramientos genéricos en los casos de tortícolis con-
génita, existen hasta ahora muy pocos estudios de intervención con una aplicación de 
Terapia Manual Pediátrica (TMP), donde se aplique terapia manual sobre la columna 
cervical y los huesos del cráneo del bebé con plagiocefalia deformacional posterior. 
La estimulación de los tiempos en posición prona (tummy time) para estimular el jue-
go siempre despiertos es una parte fundamental de la fisioterapia no solo preventiva 
sino también de tratamiento (237). Además hay evidencia de que el tiempo en prono 
despierto mejora los resultados en la escala de motricidad AIMS (287, 288).
Frenton y cols. (2018) mostraron cambios en la asimetría de la rama mandibular con-
secuente a la tortícolis congénita, en bebés con PD tratados con fisioterapia. A pesar 
de las limitaciones del estudio como el pequeño tamaño muestral, supone una evi-
dencia de cambio sobre aspectos de asimetría craneal y no solo de movilidad cervi-
cal (225) (figura 24).
Baird y cols. (2016) en una revisión sistemática sobre PubMed y Cochrane, concluyen 
que, dentro de los límites de su estudio, la fisioterapia es significativamente más efec-
tiva que la educación de reposicionamiento para la PD. No observaron diferencia en-
tre la fisioterapia y el cojín, sin embargo, la recomendación de la American Academy 
of Pediatrics está en contra de las almohadas para permitir un entorno seguro. En sus 
recomendaciones destaca que la fisioterapia está recomendada sobre la educación 
de reposicionamiento, por si sola, para reducir la prevalencia de PD en bebés de 7 
semanas de edad. Fuerza de la recomendación: Nivel I (alta certeza clínica) (285).
Figura 24. Imagen que evidencia el cambio entre antes y después de fisioterapia en un bebé con tor-
tícolis y plagiocefalia. Fenton y cols. (2018) (225)
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1.12.3. Terapia manual en pediatría
La Asociación Americana de Fisioterapia (APTA) define las técnicas de Terapia Ma-
nual como “amplio grupo de intervenciones pasivas en las que el fisioterapeuta usa 
sus manos para administrar movimientos entrenados dirigidos a modular el dolor; 
incrementar el rango articular de movimiento; reducir o eliminar la inflamación tisular; 
la inflamación; la restricción; inducir relajación; mejorar la extensibilidad contráctil y 
no contráctil; y mejorar la función pulmonar. Estas intervenciones incluyen una varie-
dad de técnicas y la aplicación de fuerzas graduales (302) (tabla 12).
La terapia manual ha sido definida por el Prof. Kaltenborn como el arte y la ciencia 
del tratamiento de las condiciones neuro-músculo-esqueléticas disfuncionales del 
ser humano, mediante manipulaciones musculares y articulares analíticas basadas en 
el estudio biomecánico de las mismas (303).
Tipo de técnica Características
Movilización
Técnicas pasivas dirigidas a restablecer la función articular completa y 
sin dolor a través de movimientos rítmicos pasivos y repetitivos en la 
tolerancia del paciente, en rangos de movimiento voluntario y/o acce-
sorio.
Manipulación
Un movimiento de pequeña amplitud decisivo, único y rápido, de loca-




Un método manualmente asistido de estiramiento/movilización don-
de el paciente activamente usa sus músculos, bajo demanda, mientras 
mantiene una posición objetivo, con una fuerza exterior.
Estiramiento pasivo Un abordaje pasivo que alarga un músculo específico y el tejido con-juntivo estirando una articulación en un plano o en distintos planos.
Movilización  
de tejidos blandos
Técnica manual asociada a masaje o trabajo sobre tejido profundo 
como puede ser músculo.
Tabla 12. Distintos tipos de terapia manual, adaptado de Cook, 2010 (304).
La terapia manual tiene distintos tipos de beneficio en el tratamiento del dolor muscu-
loesquelético: biomecánico, neurofisiológico y psicológico, principalmente (305) (ta-
bla 13). La terapia manual ha mejorado mucho su evidencia en adultos en los últimos 




Cambio en la amplitud de movimiento y del comportamiento articular 
medible
Cambios  









Cambio psicológico asociado a la satisfacción del paciente, el placebo 
o las experiencias
Tabla 13. Cambios que la terapia manual produce sobre el paciente en el sistema musculoesquelético. 
Adaptado de Cook, 2010 (304).
La terapia manual pediátrica (TMP) es una aplicación de la terapia manual al campo 
pediátrico y recoge la aplicación de terapia manual a la realidad neuro-músculo-es-
quelética y fisiológica del bebé y el niño, diferentes por otra parte a la del adulto 
(306, 307).
Entre el amplio número de metodologías y técnicas incluidas en la terapia manual, las 
publicaciones que documentan la aplicación en terapia manual en pediatría incluyen 
técnicas y procedimientos provenientes del campo de la osteopatía (308–310) y la 
quiropraxia (311, 312), aunque se han aplicado también otras técnicas como la cinesio-
logía, la movilización y el estiramiento,  o la Terapia Cráneo Sacral (tabla 14).
Tipo de técnica  
aplicada Definición
Terapia Espinal  
Manipulativa (TEM)
Cambio en la amplitud de movimiento y del comportamiento articular 
medible
Procedimiento incluyendo trust a alta velocidad, baja amplitud, más 
allá del rango pasivo de movimiento, pero en los límites de la integri-
dad anatómica. Normalmente procedente de la Quiropráxia (312, 313).
Cambio en la tolerancia al dolor gracias a la activación de la mediación 
central
Terapia Manipulativa 
Quiropráctica (TMQ) Sinónimo de TEM pero realizado por un doctor en quiropraxia (314).
Movilización Procedimiento de oscilación de baja amplitud y baja velocidad, dentro del rango de movimiento activo o pasivo (226).
Estiramiento
Procedimiento para alargar una estructura muscular o tisular que limi-
ta la movilidad activa o pasiva (299). Es difícil de diferenciarla de una 
movilización pasiva en el tratamiento de la tortícolis congénita (226).
Terapia Manual  
Osteopática (TMO)
Manipulación física de diversos tejidos y partes del cuerpo que incluye 
el masaje suave y estiramiento, el thrust de alta velocidad, la moviliza-
ción suave de baja amplitud y las técnicas neuromusculares. A veces 
puede ser clasificada como una movilización (314).
Manipulación Visceral 
Osteopática (MVO)
Procedimiento directo sobre órganos del cuerpo para ayudar a la fun-
ción del músculo liso, influir en la biomecánica somática y en los meca-
nismos de fluidos del cuerpo (315).
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Tipo de técnica  
aplicada Definición
Terapia Craneo Sacral 
(TCS)
Grupo de procedimientos manuales basados en la teoría desarrollada 
por JE. Upledger (316) según el cual, las restricciones en la suturas cra-
neales afectan negativamente a los impulsos rítmicos que comunican 
el cráneo y el sacro a través del fluido espinal (317, 318).
Tabla. 14 Tipos de procedimientos de la Terapia Manual en el campo pediátrico, adaptado de Parnell 
Prevost y cols. (2019) (314).
Las publicaciones sistemáticas solo justifican ciertos tipos de terapia manual y faltan 
estudios quiroprácticos de calidad. Parnell Prevost y cols. (2019) realizaron la prime-
ra revisión sistemática sobre terapia manual aplicada a la población pediátrica. Esta 
revisión evaluó el uso de la terapia manual para condiciones clínicas en la población 
pediátrica, valorando la calidad metodológica de los estudios y resumiendo los ha-
llazgos. Finalmente, 32 artículos fueron elegidos por su alta calidad como estudios 
aleatorizados y controlados y otros 18 observacionales (314). Entre los estudios, el 
único de calidad, relativo al tratamiento de asimetrías craneales, fue el de Cabre-
ra-Martos (2016) con una población de estudio de 46 sujetos, en la que se apreciaron 
mejores resultados aplicando Terapia Craneo Sacral (TCS) que con el tratamiento 
usual. La ventaja fue relativa a la asimetría craneal, a una menor duración del trata-
miento y a la mejora del comportamiento motor. Todo ello sin efectos adversos du-
rante el periodo de tratamiento (310).
Biedermann ha sido un pionero en la propuesta de una terapia manual para niños. Es 
particularmente conocido por la descripción de un tipo de disfunción cervical en el 
bebé a la que llama KISS (Kinematic Imbalance due to Suboccipital Strain) (311). Bie-
dermann atribuye la mayor parte de las disfunciones cervicales en bebés y neonatos 
a un trauma del parto. Esta disfunción cervical tiene una influencia no solo sobre la 
posición de la cabeza del bebé o sus patrones posturales sino también sobre sínto-
mas como los cólicos. La manipulación que realiza como tratamiento es un impulso 
corto lateral sobre la apófisis transversa de la primera cervical, normalmente lateral 
puro, pero a veces con un componente de rotación. Según su experiencia en la mayor 
parte de los casos es suficiente con una sesión (311, 312).
1.12.3.1. Posibles efectos adversos
La Terapia Manual Pediátrica (TMP) es controvertida dentro de la comunidad médica 
particularmente respecto a los posibles efectos adversos de su práctica. Esto es más 
notable en el tratamiento del raquis cervical del bebé y el niño ya que presenta dife-
rencias con respecto al adulto (319).
Todd y cols. (2015) realizaron una revisión de la literatura sobre los efectos secunda-
rios adversos debidos a la quiropraxia y otras terapias manuales en bebés y niños. 
Los casos de efectos adversos serios publicados son raros. De los casos registrados 
por los autores solo dos intervenciones fueron realizadas por fisioterapeutas. Una fue 
una técnica de Vojta con manipulación espinal y estimulación eléctrica en la que se 
provocó una hemorragia subaracnoidea y la muerte; la otra fueron manipulaciones de 
miembros inferiores con palanca larga que conllevó la fractura de la pierna. El resto 
de casos se refieren a manipulaciones rápidas o forzadas osteopáticas y quiroprácti-
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cas. En casi todos los casos de tratamientos problemáticos se advirtieron patologías 
previas subyacentes, por lo que los autores recomiendan  realizar un historial extenso 
y un examen para excluir anomalías anatómicas o neurológicas antes de la aplicación 
de cualquier terapia manual (320).
Hawk et cols.(2016) (321) desarrollaron una serie de recomendaciones consensuadas 
destinadas al tratamiento manual sobre niños de cara a protegerlos de una interven-
ción con quiropraxia, una metodología considerable como terapia manual. Entre ellas 
se encuentran las siguientes:
•	La fuerza biomecánica debe ser modificada en proporción al tamaño del niño.
•	Los procedimientos manuales deben ser modificados para acomodarse a un es-
queleto en desarrollo.
•	Los procedimientos manuales deben tener en cuenta la mayor flexibilidad y me-
nor masa muscular del niño, utilizando fuerzas ligeras y suaves.
•	El terapeuta debe adaptar la intervención y las técnicas sobre tejido blando a las 
necesidades y confort del niño. 
1.12.3.2. Terapia manual en la plagiocefalia deformacional
Muy pocos estudios han analizado el efecto de la terapia manual en la plagiocefalia 
no sinostósica. En la mayoría de esos estudios se aplicaron protocolos osteopáticos 
(309, 322, 323) o quiroprácticos (324–326). La mayor parte de estos trabajos no han 
conseguido establecer un grado suficiente de evidencia debido a que son general-
mente estudios de casos, sin grupos control o estudios sin aleatorización.
Cabrera-Martos y cols. (2016), realizaron un estudio piloto controlado y aleatorizado 
aplicando un tratamiento estándar de reposicionamiento y casco en plagiocefalias 
severas. En el grupo de intervención se aplicó un protocolo de terapia manual. El ob-
jetivo principal del protocolo fue reducir la sobrecarga mecánica y mejorar el movi-
miento articular en la sincondrosis esfenobasilar, en la articulación atlanto-occipital y 
en el sacro. Fueron sesiones de 45 minutos, donde el bebé estaba en posición supina. 
La técnica empleada fue colocar el índice sobre el ala mayor del esfenoides, el dedo 
medio en el pterion, el cuarto dedo en el ángulo lateral del occipital y el pulgar en la 
línea media. Se utilizaron técnicas de modelado y descompresión. El tratamiento con 
terapia manual redujo significativamente la duración del tratamiento ortésico (310).
En otro estudio del 2017, Billi y cols. (2017) aplicaron 5 sesiones de 30 minutos en dos 
meses, de terapia manual funcional basada en un protocolo osteopático (327). Tras la 
intervención observaron una ligera mejoría en 7 de los 10 casos. Utilizaron un grupo 
control histórico a partir de un trabajo de Van Vlimmeren y cols. (2008) (237).
Lessard y cols. (2011) realizaron un estudio piloto con tratamiento osteopático sobre 
12 bebés en los que apreciaron un cambio significativo en las medidas craneométri-
cas pero sin grupo control. Se realizaron 4 tratamientos, de 60 min, con una perio-
dicidad de 2 semanas. Utilizaron técnicas de compresión-descompresión intraóseas, 
técnicas de relajación de suturas, corrección del “strain” esfenobasilar, técnicas de 
expansión basilar, técnicas de membranas de tensión recíproca, técnicas miofasciales 
y técnicas sobre las cinturas pélvica y escapular. Ninguna de esas técnicas fue des-
crita con exactitud (322).
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1.13. Justificación del estudio
La plagiocefalia deformacional parece ser una alteración musculoesquelética bastan-
te frecuente ligada a disfunciones cervicales en el bebé, alteraciones del neurodesa-
rrollo y falta de educación de la familia, para la que la fisioterapia aún no ha demos-
trado una eficacia específica sobre las alteraciones del cuello y del cráneo. 
Además de la fisioterapia educacional, los protocolos de reposicionamiento, la esti-
mulación del bebé a los lados y en el centro, el aumento de los tiempos en prono y 
otras recomendaciones, es posible que una fisioterapia más manual pueda mejorar 
los rangos de movilidad cervical y mejorar la morfología craneal en las PD.
La Terapia Manual (TM) ha aumentado la calidad de su evidencia en los últimos años 
aunque la amplia mayoría de evidencia sobre la TM ha sido demostrada en adultos. 
Deberíamos preguntarnos cual es la reproductibilidad de estos estudios en la pobla-
ción pediátrica. Es posible que con 16-18 años tengamos los mismos resultados que 
con adultos pero con niños o con bebés ¿serían extrapolables los beneficios? ¿qué 
tipo de movilizaciones o técnicas serían eficaces para esas disfunciones y para ese 
grupo de población?
La intención de este estudio ha sido aplicar un protocolo específico de Terapia Ma-
nual Pediátrica (TMP) a un grupo de sujetos con plagiocefalia deformacional, para 
analizar su eficacia tanto en el rango de movilidad cervical como en la mejora de las 
variables antropométricas del cráneo. Este protocolo de TMP ha sido añadido a la 
fisioterapia educacional que ya dispone de suficiente evidencia, al menos sobre el 





2. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS
2.1. Hipótesis
El tratamiento con Terapia Manual Pediátrica (TMP) específica para las disfunciones 
neuro-músculo-esqueléticas de la plagiocefalia deformacional posterior añadido a 
fisioterapia educacional es más efectivo que la aplicación única de fisioterapia educa-
cional en la mejora de los índices craneales y de la movilidad cervical y en el avance 
del neurodesarrollo en niños con indicios físicos de esta patología.
2.2. Objetivos
Objetivo general:
Comparar la eficacia de la Terapia Manual Pediátrica aplicada junto a un protocolo 
de fisioterapia educacional  frente a la aplicación aislada del protocolo de fisioterapia 
educacional para el tratamiento de la plagiocefalia deformacional en:
a. La mejora de la simetría craneal y la amplitud de la movilidad cervical.
b. La normalización de los índices craneales de los bebés con plagiocefalia.
c. La normalización del neurodesarrollo.
d. El cambio percibido por los padres sobre el estado del niño.
Objetivos específicos:
1. Estudiar la fiabilidad intra e inter examinador de las mediciones para la valora-
ción de la simetría craneal y de la movilidad cervical.
2. Describir las características demográficas y basales de toda la muestra de es-
tudio.
3. Describir la simetría craneal, la amplitud de la movilidad cervical y el estado de 
neurodesarrollo en cada uno de los grupos de intervención al inicio y al final del 
estudio.
4. Comparar la simetría craneal, la amplitud de la movilidad cervical y el estado de 
neurodesarrollo entre el inicio y el final del estudio en cada uno de los grupos.
5. Comparar la simetría craneal, la amplitud de la movilidad cervical y el estado de 
neurodesarrollo entre los dos grupos.
6. Analizar las relaciones entre las características demográficas y basales y los re-
sultados de las intervenciones.
7. Estudiar la influencia de la mejora en el rango cervical en la normalización de los 
índices craneales y el neurodesarrollo.
8. Estudiar las relaciones entre el cambio en la circunferencia máxima craneal con 
el cambio en la mejoría de los índices craneales.
9. Estudiar la influencia de la intervención precoz en la normalización de los índi-
ces craneales.
10. Analizar la influencia de la mejora en los índices craneales en la normalización 
del neurodesarrollo.
11. Observar el efecto de las intervenciones en la percepción de los padres respec-







3.1. Diseño del estudio
Se llevaron a cabo los estudios de fiabilidad intraexaminador e interexaminador de las 
mediciones para la valoración de la simetría craneal y de la movilidad cervical.
Se desarrolló un estudio de intervención a modo de estudio piloto para el cálculo del 
tamaño muestral necesario para el ensayo clínico. 
A continuación, se llevó a cabo un ensayo clínico controlado, en paralelo, aleatorizado 
y simple ciego para contrastar la hipótesis principal.
3.2. Cálculo del tamaño muestral
3.2.1. Cálculo del tamaño muestral para el estudio de fiabilidad intraexaminador e 
interexaminador
De acuerdo con el método de Walter y cols. (1998), desarrollado para calcular el nú-
mero requerido de sujetos para un estudio de fiabilidad, donde la fiabilidad se mide 
utilizando el coeficiente de correlación intraclase, siendo 0,8 el mínimo nivel acepta-
ble de fiabilidad y 0,9 el máximo nivel de fiabilidad esperado, se necesitan 45,8 suje-
tos, admitiendo los siguientes valores para los errores de tipo I y de tipo II: α=0,05 y 
b=0,20. Si se admitiera un nivel mínimo aceptable de fiabilidad de 0,7 y un máximo 
de 0,9, el número de sujetos sería 18,4, asumiendo los mismos valores para los errores 
(327).
En este estudio se contó con 62 sujetos para el estudio de fiabilidad intraexaminador 
e interexaminador de los valores antropométricos, y con 44 sujetos para el estudio 
de fiabilidad de las medidas repetidas en la aplicación GeoCebra v.6 utilizada para la 
medición del rango de movimiento de rotación activo de la columna cervical, lo que 
es muestra suficiente para garantizar un grado de acuerdo bueno o casi perfecto, de 
acuerdo a Koo y cols. (2016) (valores menos de 0.5 son indicativos de baja fiabilidad, 
valores entre 0.5 y 0.75 de acuerdo moderado, valores entre 0.75 y 0.9 de un buen 
acuerdo, y valores mayores de 0,90 de una excelente fiabilidad) (328).
3.2.2. Cálculo del tamaño muestral para el ensayo clínico
Las variables dependientes que se han elegido para el cálculo del tamaño muestral 
han sido el rango de movilidad activa del cuello (ROMtotal) y el Índice de Asimetría 
de Bóveda Craneal (IABC). 
En el estudio piloto realizado con 41 sujetos se han obtenido las siguientes medias y 
desviaciones típicas, que se han utilizado para el cálculo del tamaño muestral (tablas 
15 y 16).
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Media Exploración Inicial (n=41)
Exploración Final 
(n=33) Diferencia
ROM Total (º) 120,3809 160,3382 39,9573
IABC (%) 8,0418 3,5209 4,5209
Tabla 15. Tabla del cálculo del tamaño muestral para el ensayo clinico tomando la Media.
Desviación típica Exploración Inicial (n=41)
Exploración Final 
(n=33) Media
ROM Total (º) 22,17362 12,90976 17,54168735
IABC (%) 3,63619 2,19007 2,913131508
Tabla 16. Tabla del cálculo del tamaño muestral para el ensayo clinico tomando la Desviación típica.
El cálculo del tamaño muestral se ha realizado con la Calculadora de Tamaño mues-
tral GRANMO (https://www.imim.cat/ofertadeserveis/software-public/granmo/) con 
el menú de compraración entre dos medias independientes con un contraste bilateral 
y los siguientes valores: riesgo alfa 0,05; riesgo beta 0,20; una razón de 1 del número 
de sujetos entre los grupos y estimando un 0% de pérdidas de seguimiento, obte-
niéndose los siguientes tamaños muestrales:  
Rango de Movilidad Cervical Activa de Rotación (ROMcar total)
Aceptando un riesgo alfa de 0.05 y un riesgo beta de 0.2 en un contraste bilateral, se 
precisan 4 sujetos en el primer grupo y 4 en el segundo para detectar una diferencia 
igual o superior al 39.9573 unidades. Se asume que la desviación estándar común es 
de 17.54168735. Se ha estimado una tasa de pérdidas de seguimiento del 0%.
Índice IABC (Índice de Asimetría de Bóveda Craneal)
Aceptando un riesgo alfa de 0.05 y un riesgo beta de 0.2 en un contraste bilateral, se 
precisan 7 sujetos en el primer grupo y 7 en el segundo para detectar una diferencia 
igual o superior al 4.5209 unidades. Se asume que la desviación estándar común es 
de 2.913131508. Se ha estimado una tasa de pérdidas de seguimiento del 0%.
Se decidió realizar el ensayo clínico aleatorizado con una muestra de 15 individuos en 
el grupo control y 15 en el grupo de intervención, dado que el estudio del cálculo del 
tamaño muestral basado en el estudio piloto de 41 pacientes tratados muestra que 
este número de sujetos garantiza la potencia necesaria para detectar cambios esta-
dísticamente significativos.
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3.3. Captación de pacientes para la muestra
Se recogió una muestra de 34 pacientes con indicios físicos de plagiocefalia defor-
macional no sinostósica diagnosticados por médicos pediatras de diversos Centros 
de Salud de Zaragoza en el sector III y de otros Centros de Salud y Centros Hospita-
larios.
Los pediatras derivaron los pacientes al Instituto de Terapias Integrativas de Zara-
goza a través de un teléfono de contacto, donde fueron citados para una primera 
entrevista.
Los pacientes acudieron al Instituto de Terapias Integrativas donde se les propor-
cionó a los padres un texto de información sobre el estudio (anexo 2), un formulario 
de consentimiento (anexo 3) y un cuestionario para verificar criterios de inclusión y 
exclusión necesarios para participar en el estudio y otras informaciones clínicas de 
interés para el estudio (anexo 4).
3.4. Criterios de inclusión
Para ser seleccionados en este estudio los sujetos debieron:
1. Presentar diagnóstico médico, con indicios físicos de plagiocefalia deformacio-
nal posterior no sinostósica.
2. Mostrar una diferencia de al menos 5 mm en los diámetros craneales medidos 
con calibre.
3. Tener una edad inferior a 6 meses.
92
3.5. Criterios de exclusión
No fueron incluidos en el estudio los sujetos que:
1. Hubieran recibido otros tratamientos fisioterápicos u ortésicos previamente.
2. Presentaran diagnóstico médico de craneosinostosis. 
3. Presentaran diagnóstico médico de enfermedades genéticas, metabólicas o 
neurológicas.
4. Presentaran diagnóstico médico de patologías infecciosas o estados febriles.
5. Presentaran un severo retraso en su neurodesarrollo.
3.6. Recogida de datos
Se ofreció a los padres un documento de información sobre el estudio (anexo 2) y 
un documento de consentimiento otorgado (anexo 3) para firmar tras la lectura del 
documento informativo y tras ofrecerles tiempo suficiente para responder sus du-
das referentes al estudio. Se siguieron las recomendaciones de libertad, no coerción, 
información económica, información completa y comprensible, confidencialidad y 
aceptación (329).
Por un lado, los cuestionarios clínicos cumplimentados en las entrevistas con los pa-
dres (anexo 4) fueron recogidos en un “formulario clínico”, y por otra parte, los datos 
de la exploración inicial y final se anotaron en unos formularios (anexos 5, 6 y 7) para 
una “carpeta de recogida de datos” por parte de examinadores cegados frente a lain-
tervención.
Se diseñó una base de datos que reflejara exactamente el contenido de los formula-
rios y en la que se estableció la matriz de entrada de datos con los rangos o valores 
posibles, así como las diferentes reglas de coherencia entre variables. Se controló la 
calidad de la información recibida, mediante la realización de un análisis exploratorio 
orientado a la detección de valores discrepantes, fuera de rango o ausentes. Así se 
verificó que ningún error en la recogida de datos o en la transcripción a la base de 
datos pueda afectar a la calidad del análisis.
La base de datos y su análisis estadístico se llevó a cabo utilizando el programa SPSS 
22.0.
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3.7. Aleatorización de la muestra
Se hizo una asignación aleatoria de los pacientes a los dos grupos de intervención 
para evitar posibles sesgos de asignación, para aumentar la probabilidad de que 
las características conocidas y desconocidas de los pacientes (P. ej. características 
demográficas y basales) se distribuyeran de forma equilibrada entre los grupos de 
tratamiento y para aumentar la validez de las comparaciones estadísticas entre los 
grupos de  tratamiento. Los pacientes fueron asignados antes del comienzo del es-
tudio a un grupo de intervención siguiendo un esquema de aleatorización generado 
por ordenador con el software IBM SPSS Statistics 22.0. Este esquema, no se comu-
nicó a los evaluadores.
3.8. Parámetros medidos
Se tomaron las siguientes medidas:
1. Valores antropométricos: (circunferencia máxima craneal, longitud craneal, an-
chura craneal y diámetros diagonales craneales).
2. Rango de movimiento cervical activo de rotación (ROMcar) a ambos lados.
3. Escala de motricidad infantil AIMS (Alberta Infant Motor Scale) para evaluar la 
motricidad y el control postural de los sujetos.
3.8.1. Valores antropométricos
3.8.1.1. Circunferencia Máxima de la Cabeza 
La medida de la circunferencia máxima 
craneal (CMC) o circunferencia occipi-
to-frontal es un procedimiento están-
dar del examen del crecimiento craneal 
y del desarrollo del cerebro desde hace 
décadas (330). Es una valoración rápida, 
simple y económica para un screening 
sin riesgo de exposición a radiación. Los 
datos de las medidas de circunferencia 
craneal y de volumen craneal son de 
interés multidisciplinar. Sirven para la 
toma de decisiones en cirugía maxilofa-
cial (331, 332), para estudios de la evolu-
ción antropológica (333), tienen mucha 
importancia para pediatras y neurólogos 
(334) y es un buen indicador del neuro-
desarrollo futuro (335–338).
Wendling y cols. (2019) encontraron que 
el crecimiento de la circunferencia, aso-
ciado al tamaño de la fontanela anterior 
era un indicador de mejor pronóstico en 
el tratamiento ortésico de la plagiocefa-
lia deformacional (259).
Figura 25. Medición de la circunferencia máxima 
de la cabeza (CMC).
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Se tomó la medida de la CMC con una cinta métrica con dos mediciones en cada se-
sión de evaluación, anotándose la media de las dos mediciones (figura 25).
3.8.1.2. Mediciones antropométricas con calibre
Existen diferentes sistemas de medición para antropometría craneal en plagiocefalia 
(tabla 17). Las medidas antropométricas con calibre son una herramienta fiable para 
el diagnóstico y la toma de decisiones en la plagiocefalia deformacional (PD) (259). 
Es un método fácil, efectivo, de bajo coste y reproducible. Las medidas directas so-
bre el cráneo utilizando un calibre representan un “gold standard” para la morfología 
craneal (80, 91). Para ello los examinadores y asistentes han de estar bien entrenados.
Las medidas antropométricas se han descrito frecuentemente para valorar la forma 
de la cabeza, sin embargo, hay controversia en cuanto a la validez de los datos. No 
todos los estudios dan a las mediciones con calibre buena fiabilidad interexaminador. 
Mortenson y Steinbok (2006) apreciaron únicamente la fiabilidad intraexaminador, 
en un estudio de fiabilidad y reproductibilidad, con dos clínicos independientes. Uti-
lizaron para ello las referencias frontozigomática-eurion contralateral para las diago-
nales, que no son las referencias recomendadas por otros autores (339) ni las utiliza-
das en este estudio.  
En otro estudio comparativo entre medición por calibre, tomografía computerizada y 
fotogrametría tridimensional de la longitud (AP) y la anchura (EU-EU) se apreció una 
falta de precisión del calibre respecto de los otros dos sistemas (20). Posiblemente el 
problema se encuentra en la fiabilidad interobservador (340).
Skolnick y cols. (2015) realizaron un estudio de comparación entre las medidas direc-
tas antropométricas y las medidas digitales. El estudio incluía medidas de la longitud, 
anchura y diagonales mediante calibre y la medida de la circunferencia mediante 
metro. En los resultados encontraron una reproductibilidad excelente de todas las 
medidas de calibre, y apreciaron una fuerte correlación entre las medidas directas y 
las digitales (R2>0.90). Hubo una variación consistente por la que las mediciones con 
calibre fueron entre 1 y 4 mm más cortas que las análogas digitales (341).
Mendonca y cols. (2013) en un estudio anterior apreciaron menos correlación entre 
las medidas directas y las digitales, con una diferencia significativa de un 6% en las 
medidas de longitud antero-posterior y anchura craneal (340).
Las mediciones se realizaron con un calibre “craneómetro mimos” fabricado por Think 
Pipe Line SLU. (figura 26). Hubo dos examinadores para tomar las medidas. En cada 
sesión de evaluación cada examinador tomó tres medidas de diagonales y dos medi-
das de longitud o anchura craneal. Con los datos de las distintas medidas craneales, 
se calcularon diversos índices craneales. 
Las mediciones realizadas por el examinador 1 (anexo 5) se tomaron el primer día de 
la recepción del sujeto, al día siguiente y una semana después de terminar la última 
sesión de tratamiento. Se eligieron días consecutivos para las dos primeras medicio-
nes de cara al cálculo de la fiabilidad intraexaminador de las medidas antropométri-
cas. Se consideró 24 horas tiempo suficiente para no recordar los datos tomados en 
la primera medición y garantizar la fiabilidad de la comparación de medidas.
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Tipo de medida Referencias Ventajas e Incovenientes
Estimación visual
Argenta y cols. (2004) (73);
Branch y cols. (2015) (74)
Económico y simple, sirve para 
estimación de la gravedad, pero no 
ofrece datos numéricos.
Calibre
Wilbrand y cols. (2011) (80);
Skolnick y cols. (2015) (341)
Económico y simple, fiable, 
reproductible y rápido. Puede 
ser utilizado para medición de la 
posición de las orejas.
Plagiocefalómetro o 
flexiband
Van Vlimmeren y cols.  
(2006) (76);
Van Adrichem y cols.  
(2008) (75)
Económico y simple, fiable, 
reproductible. No se toman 
referencias anatómicas en las 
diagonales. Permite apreciar la 
forma del cráneo.
Fotografía digital
Schaaf y cols. (2015) (78);
Cho IK y cols. (2017) (342)
Poco precisa.
Fotografía digital 3D
Kreutz y cols. (2018) (258);
Hinken y cols. (2019) (253);
Atmosukarto y cols. (2010) (343)
Fiable, reproductible, muy costoso 
por la tecnología empleada.
Escaner 2D Lam y cols. (2017) (254) Costoso por la tecnología empleada.
Escaner 3D
Steinberg y cols. (2015) (104);
Peterson y cols. (2018) (274);
Nahles y cols. (2018) (344)
Costoso por la tecnología 
empleada. Resultados 
inconsistentes, requiere mayor 




Netherway y cols. (2006) (345);
Yamaguchi y cols. (2014) (16)
Indicado para indicios de 
craniosinostosis, costoso. Difícil 
manejo del bebé y costoso.
Resonancia  
Magnética Vannucci y cols. (2011) (336)
Difícil manejo del bebé,  
costoso.
Tabla 17. Diferentes sistemas de medición para las deformaciones craneales.
El examinador 2 realizó las medidas el primer día, consecutivamente a la medición 
del examinador 1 sin que compartieran datos entre ellos (anexo 6). Con las medidas 
del examinador 1 se realizó el estudio de la fiabilidad intraexaminador de las medidas 
craneométricas.
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Figura 26. Calibre de medición fabricado por Think Pipe Line SLU.
Los valores antropométricos medidos con calibre fueron la longi-
tud craneal, la anchura craneal y los diámetros diagonales.
Longitud craneal
La  longitud  de  la  cabeza se tomó posicionando  el 
calibre  desde  la  glabela (g) al opistocraneo (op) En 
total se tomaron 2 mediciones por examinador regis-
trando la media entre ellas (figuras 27 y 28).
Figura 27. Visión superior de la 
medida de la longitud craneal 
glabela-opistocráneo (g-op) 
con calibre. 
Figura 28. Visión lateral de la 
medida de la longitud craneal 
con calibre. 
Anchura craneal 
La anchura de la cabeza se realizó posicionando el 
calibre de eurion a eurion (eu-eu) siendo el eurión el 
punto más lateral del neurocráneo, que puede ubicar-
se en el parietal o en la escama del temporal. En el 
caso de encontrar un desfase de las orejas debida a 
la asimetría, los puntos de medida se desplazaron de 
acuerdo con la posición de las orejas (81). En total 
2 medidas por examinador tomando la media entre 
ellas (figura 29).
Figura 29. Medida de anchura craneal  
con calibre. Visión superior.
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Diámetros diagonales del cráneo
Las medidas de los diámetros diagonales están determinadas por la distancia desde 
el lateral de la ceja hasta la zona occipital contralateral en la sutura lamboidea. Los 
puntos de referencia de esta distancia son el punto más medial de la cresta temporal 
del hueso frontal (fz) y el borde interno de la sutura lamboidea (lb) en el lado contra-
lateral, que se palpa fácilmente en la primera infancia (81). 
Skolnick ycols. (2014, 2016) propusieron la distancia frontozigomático-eurión contra-
lateral (fz-eu) como mejor correlacionada con el perímetro craneal (80). Para este 
estudio se eligieron las referencias clásicas ya que esta distancia (fz-eu) no parece 
mostrar la característica global de la deformación craneal en su parte posterior (346, 
347).
En este estudio se tomaron tres medidas (fz-lb) por examinador de cada diámetro 
diagonal tomando la media entre ellas para el análisis estadístico (81). Todas las me-
didas se tomaron estrictamente manteniendo los puntos de referencia en una hori-
zontal (figuras 30-33).
Figura 30. Visión superior de la 
medida del diámetro diagonal 
(fz-lb) mayor con calibre. 
Figura 31. Visión superior de la 
medida del diámetro diagonal 
(fz-lb) menor con calibre. 
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Mulliken y cols.  
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Rogers y cols.  
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Seruya y cols.  
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Calibre
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Loveday y De Chalain 
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Klubay cols.  
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(fz) a eurion (eu) 
contralateral
fz dcho a eu izdo 





Graham y cols.  
(2005) (269);









Tabla 18. Sistemas de medida y cálculos utilizados en la evaluación de PD, adaptado de Weissler y 
cols. (2016)(352).
3.8.1.3. Cálculo de Índices Antropométricos
Con las medidas realizadas con calibre se calcularon el índice craneal (IC) y el índice 
de asimetría de bóveda craneal (IABC):
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Índice craneal (IC)
El IC representa la anchura de la cabeza en relación a su longitud. Es un índice de la 
morfología craneal por el que un rango normal de IC se situaría entre el 75% y el 85%, 




Un valor por debajo de 75% sería un indicador de cráneo dolicocefálico, esto es, des-
proporcionadamente más largo que ancho (figura 3). Por el contrario un valor por 
encima de 85% indicaría un cráneo braquiocefálico con una anchura más equivalente 
a la longitud (figura 2).
Índice de Asimetría de Bóveda Craneal (IABC) 
Existen diferentes sistemas de medida y cálculo de los datos antropométricos (tabla 
18). Para este estudio se eligió el índice de asimetría de bóveda craneal (IABC). El 
IABC fue utilizado por primera vez por Loveday y de Chalain (2001). Para ello seña-
laron las diagonales en un dibujo bidimensional de la cabeza a partir de la línea de la 
longitud craneal entre inion y nasion. Las diagonales se marcaron a 30º de la línea de 
longitud craneal dibujada sobre un papel apartir de una evaluación con un plagioce-
falómetro o flexiband (20) (figura 7).
Este índice representa la asimetría de la bóveda craneal en la que una cabeza simé-
tricamente perfecta obtendría un IABC de 0%, mientras que una cabeza será signifi-
cativamente asimétrica si el IABC está por encima del 3.5%, con un margen de error 
del 5% (20). Kluba y cols. (2011) utilizaron este índice pero con medidas tomadas con 
escáner 3D (265).
Wilbrand y cols. (2011) crearon un IABC modificado por la toma de referencias cra-
nométricas, para el que se tomaron medidas antropométricas estandarizadas entre la 
parte más externa de la órbita y la sutura lamboidea contralateral y validaron esta téc-
nica de medición con calibre (80).A pesar de las dificultades para medir con calibre 
por la resistencia de algunos niños los autores encontraron una muy buena fiabilidad 
con el uso del calibre. En este estudio se utilizaron las referencias craneométricas de 





Figura 32. Vista lateral de la toma del diámetro diagonal derecho desde el frontozigomático (fz) ipsi-
lateral a la sutura lamboidea (lb) contralateral sobre la misma horizontal.
Figura 33. Vista superior de la toma del diámetro diagonal derecho desde el frontozigomático (fz)
izquierdo a la sutura lamboidea (lb) contralateral sobre la misma horizontal.
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3.8.2. Rango de movimiento cervical activo de rotación 
La tortícolis congénita parece ser una de las patologías musculoesqueléticas más 
frecuentes en el bebé. Actualmente se considera tortícolis la limitación de al menos 
15º en la rotación pasiva de la columna cervical (52, 226). Por ello la evaluación de la 
función de movimiento cervical es el aspecto clínico más obvio a ser medido(226), 
ya que su limitación puede tener efectos consecuentes sobre el desarrollo del bebé, 
a nivel craneofacial, musculoesquelético y de neurodesarrollo(353).
En la literatura se recogen distintos sistemas para medir el ROM cervical de forma 
activa (354–357) o pasiva (257, 358), así como la reacción antigravitatoria de la ca-
beza con el escala de función muscular (EFM) de Ohman y cols. (2011) (63, 359). La 
evaluación del ROM activo de rotación ha sido utilizada en distintos estudios y en 
particular en bebés con PD (Murgia y cols. 2016) (358)
En este estudio se midió el rango de movimiento cervical activo de rotación (ROM-
car) en cada dirección y fue estimada asumiendo el centro del cuello como eje de 
rotación. El ángulo al final del movimiento fue medido con respecto a una línea que 
une los dos hombros. Para precisar esta evaluación, se diseñó una corona de tela con 
una tira de fieltro que unía la zona más anterior correspondiente a la altura de la nariz 
y la más posterior. A pesar de que en algún otro estudio la medición se realizó en de-
cúbito supino (358), se eligió una posición erguida para la medición. La observación 
clínica de la dificultad para girar la cabeza en bebés con un cráneo dolicocefálico así 
como el interés por observar el control de la cabeza en el plano sagital fueron las 
razones para elegir una posición más erguida. Como inconveniente está la dificultad 
para mantener esta posición en los bebés más jóvenes en los que el control cefálico 
no está aún bien adquirido.
Los sujetos fueron sentados en 
una silla pequeña con el tronco su-
jeto por un progenitor y mirando 
al examinador. El niño fue estimu-
lado con un juguete sonoro que 
fue desplazado en semicírculo al-
rededor del niño para provocar la 
rotación de su cabeza hasta el lí-
mite en cada dirección. Se realiza-
ron diversos intentos a cada lado 
para asegurar el máximo esfuerzo, 
y se registró mediante imagen fo-
tográfica desde el cénit la rotación 
angular en cada lado (257) (figuras 
34 y35).
El examinador 1 realizó dos sesio-
nes fotográficas, una el primer día 
y la otra 24 horas después.
De todas las fotografías, el exami-
nador 1 seleccionó aquellas donde 
Figura 34. Toma de imagen cenital para el cálculo del
ROM cervical activo.
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se apreciaba el mayor ángulo de rotación de cabeza. Estas imágenes fueron anali-
zadas posteriormente con el programa GeoCebra v.6 para la medición angular del 
ROMcar. El análisis de las imágenes fue realizado por examinador 1 que estaba cega-
do a la aleatorización de sujetos en el estudio.
Las mediciones del ROMcar se realizaron antes del comienzo de la intervención en 
dos días consecutivos para estudiar la fiabilidad de la medición.
Figura 35. Toma fotográfica coronal para la medición del ROM cervical activo en rotación (ROMcar) 
izquierdo y derecho medido con GeoCebra v.6
3.8.3. Evaluación del desarrollo motor y postural
En los estudios sobre PD se han aplicado distintos tipos de escalas de neurodesa-
rrollo como la Bayley-III o la Fontana-Wermke (61, 257), pero sin duda es la escala de 
motricidad infantil AIMS (Alberta Infant Motor Scale) la más desarrollada en la litera-
tura para deformaciones craneales y tortícolis congénita (92, 125, 141, 360).
En este estudio se ha aplicado a los bebés la escala de motricidad AIMS. La escala 
AIMS es una escala observacional validada para la población española (361), que 
requiere un mínimo de manipulación en el bebé y que recoge de una forma clara el 
grado de desarrollo postural y motor del bebé hasta los 14 meses (362).
La escala de motricidad infantil AIMS recoge la maduración de la motricidad gruesa 
de bebés desde el nacimiento hasta los 18 meses (figuras 36 y 37) (anexos 11-15). Con-
siste en 58 items que evalúan cuatro posiciones: prono (21 items), supino (9 items), 
sentado (12 items) y en pie (16 items). Los ítems son valorados en base a criterios es-
pecíficos como son la distribución del peso, los movimientos antigravitatorios y el ali-
neamiento postural. Para cada ítem observado por el examinador, se le aplica 1 punto 
mientras que los no observados son valorados en 0 puntos. El valor total se introduce 
en una tabla (anexo 15) en la que se encuentra la edad del sujeto (363, 364). Los va-
lores por encima de 16% de percentil sugieren un comportamiento motor normal, los 
valores entre el 16% y el 5% sugieren sospecha de bajo comportamiento motor y los 
valores por debajo de 5% sugieren un comportamiento motor anormal (362, 363).
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Figura 36. Evaluación un escala de motricidad infantil AIMS en la subescala de supino.
Figura 37. Evaluación con la escala de motricidad infantil AIMS en la subescala de prono.
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3.8.4. Otros aspectos clínicos
Se palparon las fontanelas y las suturas craneales, observando el grado evolutivo de 
apertura, buscando indicios de un engrosamiento de las suturas o bien de un cierre 
prematuro de alguna fontanela. Estos hallazgos clínicos podrían ser debidos a una 
sinostosis no detectada previamente (309), y deberían requerir un diagnóstico medi-
co, para lo que el bebé sería referido de nuevo al pediatra.
3.8.5. Evaluación de la percepción de cambio en los progenitores
La satisfacción de los progenitores frente a los resultados del tratamiento de la PD 
ha sido ya estudiada anteriormente (365) así como sus perspectivas frente a la tera-
pia (246, 366, 367). Hoffman y cols. (2019) apreciaron una mayor satisfacción de los 
progenitores si su bebé era evaluado también por un profesional clínico no médico. 
Los progenitores mostraron una reducción de su preocupación y una mejor base de 
conocimiento frente a la patología (368).
Al final del estudio se ofrecieron a los progenitores 4 escalas visuales analógicas 
(EVA) de percepción de los cambios en el bebé, apreciados en las 12 últimas sema-
nas. Estas escalas han sido utilizadas en distintos tipos de estudios para recoger la 
percepción de los usuarios de un tratamiento frente a los resultados del mismo (369).
Las escalas utilizadas fueron tres:
•	Escala visual analógica de percepción del cambio de la forma de la cabeza (ane-
xo 8).
•	Escala visual analógica de percepción del cambio en el movimiento del cuello 
(anexo 9).
•	Escala visual analógica de percepción del cambio global sobre el niño (anexo 10).
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3.9. Intervención
Los pacientes fueron derivados por los pediatras de diversos centros de Salud de Za-
ragoza donde se les dio el teléfono de una secretaría telefónica que organizó las citas 
y convocó los sujetos en el Instituto de Terapias Integrativas de Zaragoza. Allí fueron 
recibidos en un espacio habilitado por la coordinación del centro, junto al servicio de 
fisioterapia.
Se recibió a los sujetos ofreciéndoles el documento de información (anexo 2). Una 
vez leído por los progenitores y tras responder a las dudas en relación a dicho do-
cumento, se les ofreció el consentimiento otorgado (anexo 3). Una vez firmado este 
último se registró la entrada del paciente en la base de datos del estudio con el sof-
tware SPSS y se les pasó el cuestionario clínico (anexo 4) que un examinador cumpli-
mentó con los datos clínicos del sujeto.
Una vez rellenado el cuestionario clínico se pasó a una sala de exploración donde se 
realizaron las pruebas clínicas y mediciones. En primer lugar, se evaluó con la escala 
de motricidad infantil AIMS que requiere un comportamiento espontáneo del bebé, 
algo difícil de observar una vez manipulado o medidos los valores antropométricos.
Posteriormente se puso al bebé un gorrito de tela y fieltro para hacer las mediciones 
del ROMcar sentado en una sillita, estabilizado el tronco por un progenitor desde la 
parte posterior. Mientras un progenitor estimulaba en los lados el examinador 1 reali-
zaba fotografías cenitales de la secuencia de movimientos de rotación del bebé. Tras 
la toma de fotos de la rotación cervical activa se procedió a la medición de los pa-
rámetros antropométricos: CMC, longitud craneal, anchura craneal y diámetros dia-
gonales craneales. Las medidas hechas con cinta métrica o calibre fueron realizadas 
por el examinador 1 y consecutivamente por el examinador 2, cada uno de los cuales 
registró sus anotaciones en un formulario propio sin que se cruzara la información 
(anexos 5 y 6).
Los sujetos fueron convocados al día siguiente para una nueva toma de fotos de 
ROMcar y medidas antropométricas por parte del examinador 1 que fueron utilizadas 
para la validación intraexaminador y para la fiabilidad del sistema de medición del 
ROMcar.
Siguiendo el listado de aleatorización se dividió aleatoriamente los sujetos en dos 
grupos sobre los que se realizaron dos tipos de intervención fisioterápica, sin que el 
examinador 1 fuera informado de la pertenencia de los sujetos a un grupo o a otro. A 
un grupo se le llamó “grupo Terapia Manual Pediátrica (TMP)” y al otro “grupo con-
trol”.
Los sujetos del grupo TMP fueron citados un día a la semana en el Instituto de Tera-
pias Integrativas de Zaragoza para que pudieran recibir 10 sesiones de tratamiento 
de una duración aproximada de 20 min en un plazo de 10 semanas, más las recomen-
daciones de posicionamiento, estimulación y tiempo en decúbito prono. 
El “grupo control” fue citado 1 vez en el trascurso de 10 semanas para controlar la 
evolución, responder a las dificultades e insistir en la propuesta de estimulación y 
cuidados posicionales.
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Una semana después de la última intervención en el grupo TMP o a las 11 semanas en 
el “grupo control” se procedió a una reevaluación por parte del examinador 1 (cegado 
a la aleatorización) de todos los parámetros evaluados al inicio más las escalas visua-
les analógicas (EVA) sobre la percepción de los padres de los distintos cambios en el 
periodo de la intervención.
3.9.1. Intervención en el grupo control
La intervención en el grupo control se basó en una estrategia de fisioterapia educa-
cional basada en la evidencia descrita como programa de fisioterapia pediátrica en 
distintos estudios.
La participación de los progenitores es clave en cualquier intervención con bebés y 
niños y en específicamente se ha comprobado el impacto de los hábitos de cuidad 
de los progrenitores en el desarrollo de la PD en niños sanos (368).
La estrategia de fisioterapia educacional consistió en ejercicios para reducir la posi-
ción preferencial y para estimular el desarrollo motor, dando consejos a los padres 
para el posicionamiento, el manejo del bebé y los cuidados (70). Este protocolo es-
tuvo apoyado por un folleto tríptico informativo con los consejos básicos (84, 237) 
(anexo 12).  
Wittmeier y Mulder (2017) mostraron la importancia de prevenir la plagiocefalia en 
base a tres puntos clave: 
1. La comunicación “Dormir boca arriba, jugar boca abajo”, 
2. La importancia de la detección precoz 
3. La PD como marcador del riesgo de desarrollo. Para ello recomendaban la uti-
lización de herramientas de comunicación eficaces como folletos con lenguaje 
sencillo e ilustrado (370).
Esta intervención se realizó en una primera cita y en otra cita de seguimiento al mes 
de comenzar la intervención (figura 38). Para ello la familia se entrevistó con un fi-
sioterapeuta pediátrico entrenado y con experiencia en esta patología, que se puso 
a disposición de los padres un mail y un teléfono de consulta durante las 10 semanas 
que duró la intervención.
Las recomendaciones basadas en la evidencia (370) incluyeron: 
a. Recomendaciones de contraposicionamiento (counterpositioning) a los padres 
para colocar al bebé con la cabeza girada hacia el lado opuesto al aplanamiento 
occipital durante el sueño y el juego, con el objetivo de evitar los apoyos excesi-
vos mantenidos en decúbito supino.
b. Consejos para situar la cuna de forma que la cabeza esté girada al contrario de 
la posición preferencial para ver la habitación.
c. Consejos para colocar al bebé en el cambiador de forma que la cabeza esté gi-
rada al contrario de la posición preferencial.
d. Colocar juguetes en el lado de la cabeza contrario a la posición preferencial para 
animar a la rotación activa.
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e. Aumento del tiempo en prono (tummy time) mientras esté despierto y siempre 
supervisado, por razones de desarrollo y para prevenir los aplanamientos con un 
mínimo de 30 minutos al día.
f. Además de las explicaciones se les ofreció a los padres un folleto con la infor-
mación más relevante de los puntos anteriores descrita de forma didáctica (33) 
(anexo 12).
Figura 38. Sesión de fisioterapia educacional a través de explicación verbal y presentando el tríptico 
de consejos (anexo 12).
3.9.2. Intervención en el grupo TMP
En el grupo TMP se realizó la misma estrategia educacional de fisioterapia pediátrica 
basada en la evidencia (295) que en el grupo control además de un protocolo espe-
cífico de Terapia Manual Pediátrica (figuras 39-41). 
El protocolo TMP fue de 10 tratamientos de unos 20 minutos por duración, una vez 
por semana. Se realizó sobre una camilla estándar de fisioterapia o cuando fue nece-
sario en los brazos de la madre. Este protocolo TMP se desarrolló por varios fisiotera-
peutas pediátricos con suficiente experiencia y entrenamiento e incluyó:
a. Una técnica de neurodinámia sobre el sacro basada en la obra de John E. Upled-
ger (315) pero adaptada al campo pediátrico. En esta técnica se coloca la pelvis 
del bebé en supino sobre las manos del fisioterapeuta de forma que el sacro 
quede sobre los dedos 4 y 5 de ambas manos. Los dedos mayores e índices que-
dan sobre niveles lumbares superiores. Los pulgares que quedan más anteriores 
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mantienen los iliacos del bebé. Se induce una tracción ligerísima para estimular 
una respuesta de los tejidos. El fisioterapeuta acompaña los movimientos de la 
pelvis del bebé según los movimientos activos tratando de ir hacia posiciones 
cada vez más en flexión con el fin de actuar sobre la tensión dural general desde 
una toma sacrolumbar.
b. Técnicas de terapia manual sobre la columna cervical superior, posicionando oc-
cipital, atlas y axis en una situación más fisiológica y aliviando cualquier restric-
ción de movilidad entre ellas en base a los trabajos  de  fisioterapeuta  americano 
Thomas  Giammatteo (371). La técnica principal se aplica dejando la cabeza del 
bebé reposada sobre las manos del fisioterapeuta y los dedos se colocan de una 
forma precisa. Los dedos 4 y 5 sobre las partes condileas del hueso occipital. Los 
dedos mayores sobre las apófisis articulares del axis, alrededor de C2-C3. Los 
dedos índices sobre las apófisis articulares de las distintas vértebras inferiores a 
C2 según el nivel de la restricción de movilidad. Los dedos pulgares que quedan 
más anteriores contactan las transversas del atlas induciendo un posicionamien-
to más posterior o lateral de este hueso según las disfunciones encontradas en 
la exploración. Con todos los dedos aplicados en sus objetivos respectivos se 
aplica una inducción miofascial con una ligerísima tracción y acompañando la 
cabeza a distintas posiciones de flexión  y extensión, lateralización y rotación 
según los movimientos activos del bebé (figuras 39 y 40).
c. Una técnica de corrección y destorsión de la base craneal, llamada técnica “mul-
tidedos”, ejerciendo  una  presión suave y adaptable a distintos huesos del crá-
neo basada en la obra de Beryl E.Arbuckle, médico osteópata americana (372). 
Podría mostrar similitudes con una técnica de descompresión condilar (373). 
En esta técnica la cabeza reposa en las manos del fisioterapeuta y los dedos se 
colocan de una forma precisa. Los dedos 4 y 5 sobre las partes condileas del 
hueso occipital. El tercer dedo está sobre las apófisis articulares, alrededor de 
C2-C3, sobre las transversas del axis. Los dedos índices controlan las partes pe-
tro-mastoideas del hueso temporal. Los dedos pulgares que quedan por delante 
de la cara toman los bordes más laterales de la lámina orbitaria del hueso fron-
tal (figura 41). Con esta técnica se trata de dar simetría a los huesos de la base 
craneal implicados por su posicionamiento en “strain lateral” en la estructura de 
paralelogramo de la plagiocefalia (374).
d. Una técnica de desolapamiento de los huesos de la bóveda craneal basada en la 
obra de la osteópata americana Jane E. Carreiro (374). El fisioterapeuta coloca 
una mano a cada lado de la sutura coronal contactando con los huesos frontal 
y parietal del lado opuesto al aplanamiento. En primer lugar, realiza una pre-
sión ligera hacia la compresión en la sutura para segundos después realizar una 
presión ligera y mantenida durante 10 segundos hacia la separación perpendi-
cularmente a la sutura con el objetivo de desolapar un hueso sobre el otro. A la 
intención de separación se une de forma simultánea una balanceo en cizalla de 
los tejidos transversal a la sutura.
e. Una técnica de modelado de los huesos de la bóveda craneal y de normalización 
de las tensiones de las membranas intracraneales basada en la obra de la osteó-
pata americana Jane E. Carreiro (374). El fisioterapeuta coloca la mano sobre la 
zona de aplanamiento de tal forma que el centro del aplanamiento recaiga en 
el centro de la palma de la mano. Con las eminencias tenar, hipotenar y con la 
cabeza de los metacarpianos se realiza una presión mantenida sobre el cráneo 
hacia el centro del aplanamiento como queriendo ahuecar el centro de la mano 
para estimular la expansión del cráneo.
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Figura 39. Técnica de tratamiento del raquis cervical superior en una posición de flexión.
Figura 40. Técnica de tratamiento del raquis cervical superior en posición de extensión, ganando am-
plitud de rotación hacia la izquierda.
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Figura 41. Tres imágenes de las técnicas 
de tratamiento para la asimetría craneal. 
A y B) Técnica multidedos sobre la base 
craneal. Los dedos 4º y 5º están sobre la 
escama del occipital. El 3er dedo está so-
bre las apófisis articulares alrededor de 
C2-C3. El 2º dedo está sobre la mastoides 
del hueso temporal. El 1er dedo está so-
bre los pilares externos orbitales del hueso 
frontal. 
C) Técnica global de moldeado de la bó-
veda.
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3.10. Análisis de seguridad
Se recogieron los abandonos y los acontecimientos adversos derivados del estudio 
con sus datos clínicos, entendiendo como tales aquellos acontecimientos que pue-
dan aparecer después del tratamiento y por consecuencia directa de la aplicación del 
mismo.
3.11. Métodos estadísticos
3.11.1. Variables de estudio
3.11.1.1. Variable independiente principal
La variable independiente principal fue el protocolo de intervención con Terapia Ma-
nual Pediátrica.
3.11.1.2. Variables modificadoras del efecto o variables independientes extrañas
A continuación se muestra la tabla con las variables modificadoras del efecto (tabla 
19).
Variables Tipo Instrumento  de medida Valor
Sexo Cualitativa Anamnesis Varón - Mujer
Edad Cuantitativa Anamnesis Meses
Peso al nacer Cuantitativa Anamnesis gr.
Prematuridad Cualitativa Anamnesis Si - No
Semanas de 
prematuridad Cualitativa Anamnesis Semanas
Dolor lumbar  
en embarazo Cualitativa Anamnesis Si - No
Problemas de salud  
en embarazo Cualitativa Anamnesis Si - No
Tipo de problemas Cualitativa Anamnesis Diferentes categorías
Parto instrumental Cualitativa Anamnesis Si - No
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Variables Tipo Instrumento  de medida Valor
Tipo de instrumental Cualitativa Anamnesis Fórceps - Ventosa
Lactancia materna 
correcta Cualitativa Anamnesis Si - No
Dificultades en el parto Cualitativa Anamnesis Si - No
Tipo de dificultades Cualitativa Anamnesis Diferentes categorías
Primogénito Cualitativa Anamnesis Si - No
Parto múltiple Cualitativa Anamnesis Si - No
Cólicos Cualitativa Anamnesis Si - No
Irritabilidad Cualitativa Anamnesis Si - No
Dificultades de sueño Cualitativa Anamnesis Si - No
Quietud o falta  
de acción Cualitativa Anamnesis Si - No
Posición preferencial 
de la cabeza Cualitativa Anamnesis Si - No
Diagnóstico de 
tortícolis Congénita Cualitativa Anamnesis Si - No
Limitación de giro  
de cabeza Cualitativa Anamnesis Si - No
Lado de la Plagiocefalia Cualitativa Cálculo Derecho-Izquierdo
Tipo de Transporte Cualitativa Anamnesis Carrito - Mochila
Tiempo en prono con 
1 mes Cuantitativa Anamnesis Minutos
Tiempo en prono  
con 2 meses Cuantitativa Anamnesis Minutos
Tabla 19. Tabla de las variables modificadoras del efecto.
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3.11.1.3. Variables dependientes
A continuación se muestra la tabla con las variables dependientes (tabla 20).
Variables Tipo Instrumento de medida
Circunferencia Máxima de Cabeza (CMC) (cm) Cuantitativa Cinta métrica
Longitud Craneal (mm) Cuantitativa Calibre
Anchura Craneal (mm) Cuantitativa Calibre
Diámetro Diagonal Derecha (mm) Cuantitativa Calibre
Diámetro Diagonal izquierda (mm) Cuantitativa Calibre
Diferencia de Diagonales (mm) Cuantitativa Cálculo
Índice Craneal (IC) (%) Cuantitativa Cálculo
Índice de Asimetría de Bóveda Craneal (IABC) (%) Cuantitativa Cálculo












Alberta Infant Motor Scale (AIMS) (%) Cuantitativa Escala
Escala Visual Analógica (EVA) (cm) Cuantitativa EVA
Tabla 20. Tabla de las variables dependientes
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3.11.2. Análisis estadístico
El análisis estadístico se ha realizado mediante el programa SPSS v 22.0 para Win-
dows. 
Para el análisis de fiabilidad intra e interexaminador de las mediciones de las varia-
bles antropométricas y de movilidad, se ha obtenido el coeficiente de correlación 
intraclase (CCI), modelo de un factor, efectos aleatorios, junto con los gráficos de 
Bland-Altman. El CCI se ha interpretado de acuerdo a los rangos establecidos por 
Koo y cols. (2016) (valores menos de 0.5 son indicativos de baja fiabilidad, valores 
entre 0.5 y 0.75 de acuerdo moderado, valores entre 0.75 y 0.9 de un buen acuerdo, 
y valores mayores de 0,90 de una excelente fiabilidad) (375). En caso de no seguir la 
variable evaluada una distribución normal, se analizarán especialmente los gráficos 
de Bland-Altman para una evaluación cualitativa de la fiabilidad.
Se ha llevado a cabo la prueba de normalidad de la distribución de las variables 
cuantitativas mediante el test de Kolmogorov-Smirnov con la corrección de Lilliefors 
o el test de Shapiro-Wilk, si n<30. Posteriormente, se ha hecho un análisis descripti-
vo de las variables cualitativas ofreciendo las frecuencias absolutas y relativas; y de 
las variables cuantitativas ofreciendo los valores de media ± desviación típica o de 
mediana (Q1-Q3) en función de si la distribución de dichas variables es normal o no 
normal respectivamente.
Las comparaciones intergrupos de las variables dependientes preintervención, se 
han realizado, en caso de seguir una distribución normal, mediante el test de la T 
de Student para muestras independientes y con el Test de la U de Mann-Whitney si 
la distribución no era normal. Para comparar la eficacia de las intervenciones entre 
los grupos se han calculado los índices de mejora de las variables dependientes, 
calculando la diferencia de los valores de la medición final menos los valores de la 
medición inicial. En caso de seguir una distribución normal, los índices de mejora se 
han comparado mediante el test de la T de Student para muestras independientes y 
en caso contrario, con el Test de la U de Mann-Whitney. El tamaño del efecto de las 
intervenciones evaluadas, se ha calculado mediante la d de Cohen.
En caso de que alguna de las variables modificadoras del efecto no haya sido homo-
génea entre los grupos al inicio del estudio, se ha realizado un análisis multivariante 
(ANOVA Factorial en caso de que la variable haya sido cualitativa; ANCOVA si la 
variable no homogénea era cuantitativa), para evaluar la posible modificación del 
efecto de la intervención, por parte de esta variable.
Las comparaciones intragrupos de las variables dependientes entre los valores prein-
tervención y los valores postintervención se han realizado, en el caso de seguir una 
distribución normal mediante el test de la T de Student para muestras relacionadas. 
Si la distribución de las variables no era normal, se ha aplicado el test de los rangos 
de Wilcoxon.
Se ha realizado un análisis de correlaciones entre algunas de las características de-
mográficas y basales y las variables dependientes, así como entre ciertas variables 
dependientes entre sí, debido a posibles relaciones entre ellas consecuencia de la 
evolución de la patología, y constatadas previamente en la bibliografía. Para ello, se 
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ha calculado el coeficiente de correlación de Pearson en el caso de que las variables 
siguiera una distribución normal. En caso de que la distribución de la variable no fue-
ra normal, se han realizado correlaciones mediante el coeficiente Rho de Spearman. 
Si una de las variables era cualitativa dicotómica y la otra cuantitativa, se ha realizado 
la variante del coeficiente de correlación de Pearson denominada coeficiente de co-
rrelación biserial puntual. 
Para los análisis se establecerá un intervalo de confianza del 95%, se considerarán 
significativos los valores de p<0.05.
El estudio estadístico se llevó a cabo siguiendo los principios del análisis por inten-
ción de tratar, sin atribuir valores en la segunda evaluación a los sujetos perdidos a lo 
largo de la intervención.
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3.12. Aspectos éticos
Se informó a los pacientes de que podrían abandonar el estudio en cualquier mo-
mento sin necesidad de dar motivo para ello.
Los datos de los pacientes fueron recogidos bajo un código, ocultando siempre la 
identidad del sujeto.
Se proporcionó a los padres de los niños adheridos al tratamiento un texto de infor-
mación sobre el tipo de estudio y el manejo de los datos personales recogidos (anexo 
2) y el tiempo suficiente para que lo pudieran leer completamente, y por otra parte, 
un consentimiento otorgado escrito que debieron firmar antes de comenzar el estu-
dio (anexo 3).
A los progenitores de los bebés del grupo control se les ofreció la posibilidad de rea-
lizar la intervención con TMP al finalizar las 10 semanas.
Los niños que llegaron y no cumplieron con los criterios de inclusión también fueron 
tratados aunque sus datos no se incluyeron en el análisis estadístico.
Este estudio obtuvo el dictamen favorable por parte del comité ético de investi-







4.1. Estudio de fiabilidad
Se incluyen tablas para cada una de las variables, con los estadísticos descriptivos; 
media+/-desviación típica, en caso de que la variable siga una distribución normal; 
mediana (Q1; Q3), en caso de que la distribución de la variable no sea normal. Se aña-
de la significación de la prueba de Kolmogorov-Smirnov y el valor del Coeficiente de 
Correlación Intraclase, con su intervalo de confianza al 95%, en caso de que la varia-
ble siga una distribución normal. En caso de que alguna de las dos variables no siga 
una distribución normal, se aconseja consultar el gráfico de Bland-Altman, situado 
detrás de la tabla para una evaluación cualitativa de la fiabilidad. 
4.1.1. Análisis de fiabilidad interexaminador de valores antropométricos (n=62) 
4.1.1.1. Fiabilidad interexaminador de la Circunferencia Máxima Craneal
Circunferencia Máxima Craneal (cm) Descriptivos Kolmogorov-Smirnov. Sig.
Examinador 1 40,4 (39,44 ; 42 ) 0,016
Examinador 2 40,88 ± 1,84 0,1
Tabla 21. Tabla para el estudio de fiabilidad interexaminador de la Circunferencia Máxima Craneal 
(CMC). Descriptivos en el examinador 1 realizados con mediana (Q1; Q3). Descriptivos en el examina-
dor 2 realizados con media ± desviación típica.
Gráfico 1. Gráfico de Bland-Alt-
man de la fiabilidad interexa-
minador de la Circunferencia 
Máxima Craneal (CMC). Media_
CIRCU_Med1_EX1: Media entre 
las dos tomas de medida de la 
Circunferencia Máxima Craneal 
realizadas al inicio por el exami-
nador 1. MEDIA_CIRCU_Med1_
EX2: Media entre las dos tomas 
de medida de la Circunferencia 
Máxima Craneal realizadas al 
inicio por el examinador 2.
Explicación del Gráfico: La me-
dia es de -0'12, muy cercano a 
cero. 5 sujetos por fuera de las 
dos DTs, sobre 62 se trata de un 
8%, ligeramente por encima del 
5%. Por lo que la concordancia 
a pesar de ser buena, tiene un 
sesgo alto, por encima del 5% 
generalmente admitido.
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Examinador 2 133,37 ± 7,02 0,2 0,972 0,99
Tabla 22. Tabla del estudio de fiabilidad interexaminador de la Longitud Craneal. Descriptivos. Des-
criptivos realizados con media ± desviación típica
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Examinador 2 116,17 ± 7,79 0,2 0,963 0,987
Tabla 23. Tabla del estudio de fiabilidad interexaminador de la Anchura Craneal. Descriptivos realiza-
dos con media ± desviación típica. 
Gráfico 2. Gráfico de Bland-Altman de la fiabilidad interexaminador de la Longitud Craneal. Media_
LONG_Med1_EX1: Media entre las dos tomas de medida de la Longitud Craneal realizadas al inicio 
por el examinador 1. MEDIA_LONG_MED1_EX2: Media entre las dos tomas de medida de la Longitud 
Craneal realizadas al inicio por el examinador 2.
Explicación del Gráfico: La media es de -0'8, muy cercano a cero. 3 sujetos por fuera de las dos DTs, 
sobre 62 se trata de un 4,8%, ligeramente por debajo del 5%. Por lo que la concordancia es buena.
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Gráfico 3. Gráfico de Bland-Alt-
man de la fiabilidad interexami-
nador de la Longitud Craneal. 
Media_ANCH_Med1_EX1: Media 
entre las dos tomas de medida 
de la Anchura Craneal realizadas 
al inicio por el examinador 1. ME-
DIA_ANCH_MED1_EX2: Media 
entre las dos tomas de medida 
de la Anchura Craneal realizadas 
al inicio por el examinador 2.
Explicación del Gráfico: La media 
es de -1,3, muy cercano a cero. 2 
sujetos por fuera de las dos DTs, 
sobre 62 se trata de un 3,23%, 
por debajo del 5%. Por lo que la 
concordancia es buena.
Gráfico 4. Gráfico de Bland-Alt-
man de la fiabilidad interexa-
minador del Diámetro Diagonal 
Derecho Media_DIAGdePost_
Med1_EX1: Media entre las tres 
tomas de medida del Diáme-
tro Diagonal Derecho realiza-
das al inicio por el examinador 
1. MEDIA_DIAG_DE_MED1_EX2: 
Media entre las tres tomas de 
medida del Diámetro Diagonal 
Derecho realizadas al inicio por 
el examinador 2.
Explicación del Gráfico: La media 
es de 0,2, muy cercana a cero. 4 
sujetos por fuera de las dos DTs, 
sobre 62 se trata de un 6,45%, 
ligeramente por encima del 5%. 
Por lo que la concordancia a pe-
sar de ser buena, tiene un sesgo 
alto, por encima del 5% general-
mente admitido.
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Examinador 2 127,40 ± 8,20 0,2 0,977 0,992
Tabla 24. Tabla del estudio de fiabilidad interexaminador del Diámetro Diagonal Derecho. Descriptivos 
realizados con media ± desviación típica. 
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4.1.1.5. Fiabilidad interexaminador del Diámetro Diagonal Izquierdo
Diámetro Diagonal 
Izquierdo (mm) Descriptivos Kolmogorov-Smirnov. Sig.
Examinador 1 130,46 ± 8,74 0,2
Examinador 2 130,5 (125,08; 135,42) 0,038
Tabla 25. Tabla para el estudio de fiabilidad interexaminador del Diámetro Diagonal Izquierdo. Des-
criptivos en el  examinador 1 realizados con media ± desviación típica. Descriptivos en el examinador 
2 realizados con mediana (Q1; Q3).
Gráfico 5. Gráfico de Bland-Alt-
man de la fiabilidad interexa-
minador del Diámetro Diagonal 
Izquierdo Media_DIAGizqPost_
Med1_EX1: Media entre las tres 
tomas de medida del Diámetro 
Diagonal Izquierdo realizadas al 
inicio por el examinador 1. ME-
DIA_DIAG_IZ_MED1_EX2: Media 
entre las tres tomas de medida 
del Diámetro Diagonal Izquierdo 
realizadas al inicio por el exami-
nador 2.
Explicación del Gráfico: La media 
es de 0.2 sujetos por fuera de las 
dos DTs, sobre 62 se trata de un 
3,23%, por debajo del 5%. Por lo 
que la concordancia es buena.
4.1.2. Análisis de fiabilidad intraexaminador de valores antropométricos (n=62)
4.1.2.1. Fiabilidad intraexaminador de la Circunferencia Máxima Craneal
Circunferencia Máxima 
Craneal (cm) Descriptivos Kolmogorov-Smirnov. Sig.
Examinador 1 40,4  (39,44; 42 ) 0,016
Examinador 2 40,79 ± 1,80 0,2
Tabla 26. Tabla para el estudio de fiabilidad intraexaminador de la Circunferencia Máxima Craneal. 
Medición 1: Toma de medidas realizada al inicio por el Examinador 1. Medición 2: Segunda toma de 
medidas realizada por el Examinador 1 al día siguiente. Descriptivos en el examinador 1 realizados con 
mediana (Q1; Q3). Descriptivos en el examinador 2 realizados con media ± desviación típica. 
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Gráfico 6. Gráfico de Bland-Alt-
man de la fiabilidad intraexamina-
dor de la  Circunferencia Máxima 
Craneal.
Media_CIRCU_Med1_EX1: Media 
entre las dos tomas de medida de 
la Circunferencia Máxima Craneal 
realizadas al inicio por el exami-
nador 1. MEDIA_CIRCU_MED2_
EX1: Media entre las dos tomas de 
medida de la Circunferencia Máxi-
ma Craneal realizadas por el exa-
minador 1 en una segunda toma al 
día siguiente.
Explicación del Gráfico: La media 
es de -0'03, muy cercano a cero. 
3 sujetos por fuera de las dos DTs, 
sobre 62 se trata de un 4,8%, lige-
ramente por debajo del 5%. Por lo 
que la concordancia es buena.





95% de intervalo de 
confianza Valor de p







Examinador 2 132,84 ± 7,38 0,2 0,978 0,992
Tabla 27. Tabla del estudio de fiabilidad intraexaminador de la Longitud Craneal. Medición 1: Toma de 
medidas realizada al inicio por el Examinador 1. Medición 2: Segunda toma de medidas realizada por el 
Examinador 1 al día siguiente. Descriptivos realizados con media ± desviación típica. 
Gráfico 7. Gráfico de Bland-Alt-
man de la fiabilidad intraexami-
nador de la  Longitud Craneal. 
Media_LONG_Med1_EX1: Media 
entre las dos tomas de medida 
de la Longitud Craneal realiza-
das al inicio por el examinador 1. 
MEDIA_LONG_MED2_EX1: Me- 
dia entre las dos tomas de me-
dida de la Longitud Craneal 
realizadas por el examinador 1 
en una segunda toma al día si-
guiente.
Explicación del Gráfico: La me-
dia es de -0'3, muy cercana a 
cero. 4 sujetos por fuera de las 
dos DTs, sobre 62 se trata de un 
6,45%, ligeramente por encima 
del 5%. Por lo que la concordan-
cia a pesar de ser buena, tiene 
un sesgo alto, por encima del 
5% generalmente admitido.
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4.1.2.3. Fiabilidad intraexaminador de la Anchura Craneal
Anchura Craneal (mm) Descriptivos Kolmogorov Smirnov. Sig. CCI
95% de intervalo de 
confianza Valor de p







Examinador 2 115,5 ± 7,58 0,2 0,962 0,986
Tabla 28. Tabla del estudio de fiabilidad intraexaminador de la Anchura Craneal. Medición 1: Toma de 
medidas realizada al inicio por el Examinador 1. Medición 2: Segunda toma de medidas realizada por el 
Examinador 1 al día siguiente. Descriptivos realizados con media ± desviación típica. 
Gráfico 8. Gráfico de Bland-Altman de la fiabilidad intraexaminador de la Anchura Craneal. Media_
ANCH_Med1_EX1: Media entre las dos tomas de medida de la Anchura Craneal realizadas al inicio por 
el examinador 1. MEDIA_ANCH_MED2_EX1: Media entre las dos tomas de medida de la Anchura Cra-
neal realizadas por el examinador 1 en una segunda toma al día siguiente.
Explicación del Gráfico: La media es de -0,7, muy cercana a cero. 3 sujetos por fuera de las dos DTs, 
sobre 62 se trata de un 4,8%, ligeramente por debajo del 5%. Por lo que la concordancia es buena.





95% de intervalo de 
confianza Valor de p







Examinador 2 128,05± 7,88 0,2 0,983 0,994
Tabla 29. Tabla del estudio de fiabilidad intraexaminador del Diámetro Diagonal Derecho. Medición 1: 
Toma de medidas realizada al inicio por el Examinador 1. Medición 2: Segunda toma de medidas reali-
zada por el Examinador 1 al día siguiente. Descriptivos realizados con media ± desviación típica. 
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Gráfico 9. Gráfico de Bland-Alt-
man de la fiabilidad intraexa-
minador del Diámetro Diagonal 
Derecho. Media_DIAGdePost_
Med1_EX1: Media entre las tres 
tomas de medida del Diámetro 
Diagonal Derecho realizadas al 
inicio por el examinador 1. MEDIA_ 
DIAG_DE_MED2_EX1: Media en-
tre las tres tomas de medida del 
Diámetro Diagonal Derecho reali-
zadas por el examinador 1 en una 
segunda toma al día siguiente.
Explicación del Gráfico: La media 
es de -0'5, muy cercana a cero. 4 
sujetos por fuera de las dos DTs, 
sobre 62 se trata de un 6,45%, li-
geramente por encima del 5%. Por 
lo que la concordancia a pesar de 
ser buena, tiene un sesgo alto, por 
encima del 5% generalmente ad-
mitido.
Gráfico 10. Gráfico de Bland-Alt-
man de la fiabilidad intraexa-
minador del Diámetro Diagonal 
Izquierdo. Media_DIAGizqPost_
Med1_EX1: Media entre las tres 
tomas de medida del Diámetro 
Diagonal Izquierdo realizadas al 
inicio por el examinador 1. MEDIA_ 
DIAG_IZ_MED2_EX1: Media en-
tre las tres tomas de medida del 
Diámetro Diagonal Izquierdo rea-
lizadas por el examinador 1 en una 
segunda toma al día siguiente.
Explicación del Gráfico: La media 
es de -0’6, muy cercana a cero. 4 
sujetos por fuera de las dos DTs, 
sobre 62 se trata de un 6,45%, li-
geramente por encima del 5%. Por 
lo que la concordancia a pesar de 
ser buena, tiene un sesgo alto, por 
encima del 5% generalmente ad-
mitido.
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Examinador 2 131,08 ± 8,22 0,2 0,972 0,99
Tabla 30. Tabla del estudio de fiabilidad intraexaminador del Diámetro Diagonal Izquierdo. Medición 
1: Toma de medidas realizada al inicio por el Examinador 1. Medición 2: Segunda toma de medidas 
realizada por el Examinador 1 al día siguiente. Descriptivos realizados con media ± desviación típica. 
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4.1.3. Análisis de fiabilidad del sistema de medición del Rango de Movimiento Cer-
vical Activo de Rotación (ROMcar) (n=44)
4.1.3.1. Fiabilidad del sistema de medición del Rango de Movimiento Cervical Ac-
tivo de Rotación Derecha (ROMcar Dcha)
ROMcar Dcho (º) Descriptivos Kolmogorov-Smirnov. Sig.
Examinador 1 73,51 (60,22 ; 78,53) 0,027
Examinador 2 69,65 ± 15,89 0,064
Tabla 31. Tabla para el estudio de fiabilidad del sistema de medición del Rango de Movimiento Cervical 
Activo de Rotación Derecha (ROMcar Dcha). Medición 1: Toma de medidas realizada al inicio. Medición 
2: Segunda toma de medidas realizada al día siguiente. Estadístico realizado con la prueba de Komo-
gorov-Smirnov. Descriptivos en el examinador 1 realizados con mediana (Q1; Q3). Descriptivos en el 
examinador 2 realizados con media ± desviación típica. 
Gráfico 11. Gráfico del estudio de 
fiabilidad del sistema de medición 
del Rango de Movimiento Cervi-
cal Activo de Rotación Derecha. 
ROM_DCHA_MED1: Toma de me-
dida de la Rotación Cervical Ac-
tiva a la Derecha al inicio. ROM_
DCHA_MED2: Toma de medida 
de la Rotación Cervical Activa a la 
Derecha al inicio al día siguiente. 
Explicación del Gráfico: La media 
es de -0,3. Por otro lado 2 sujetos 
por fuera de las dos DTs, sobre 44 
se trata de un 4,55%, ligeramente 
por debajo del 5%. Por lo que la 
concordancia es buena.
4.1.3.2. Fiabilidad del sistema de medición del Rango de Movimiento Cervical Ac-
tivo de Rotación Izquierda (ROMcar Izda)
ROMcar Izdo (º) Descriptivos Kolmogorov-Smirnov. Sig.
Examinador 1 65,10  (58,06; 70,68) 0,014
Examinador 2 66,56  (58,81; 70,92) 0,01
Tabla 32. Tabla para el estudio de fiabilidad del sistema de medición del Rango de Movimiento Cervi-
cal Activo de Rotación Izquierda (ROMcar Izda). Medición 1: Toma de medidas realizada al inicio. Me-
dición 2: Segunda toma de medidas realizada al día siguiente. Descriptivos realizados con la mediana 
(Q1 ; Q3). Estadístico realizado con la prueba de Komogorov-Smirnov.
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Gráfico 12. Gráfico del estudio de 
fiabilidad del sistema de medición 
del Rango de Movimiento Cervi-
cal Activo de Rotación Izquierda. 
ROM_IZQ_MED1: Toma de medida 
de la Rotación Cervical Activa a 
la Izquierda al inicio. ROM_IZQ_
MED2: Toma de medida de la Ro-
tación Cervical Activa a la Izquier-
da al inicio al día siguiente. 
Explicación del Gráfico: 3 sujetos 
por fuera de las dos DTs, sobre 44 
se trata de un 6,81%, ligeramente 
por encima del 5%. Por lo que la 
concordancia a pesar de ser bue-
na, tiene un sesgo alto, por encima 
del 5% generalmente admitido.
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4.2. Resultados del ensayo clínico aleatorizado
A continuación, se presentan las características descriptivas de la muestra tanto glo-
balmente como por grupos.
Seguidamente se presentarán los requisitos previos para la aplicabilidad del análisis 
comparativo (normalidad y homogeneidad) y el análisis comparativo entre ambos 
grupos y en el mismo grupo en los diferentes momentos del estudio.
4.2.1. Descripción de la muestra
4.2.1.1. Reclutamiento de la muestra
Gráfico 13. Diagrama de flujo CONSORT (fases de reclutamiento). TMP: (Terapia Manual Pediátrica).
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4.2.1.2  Descripción de toda la muestra en la exploración inicial
4.2.1.2.1. Descripción de las variables modificadoras del efecto







Dolor Lumbar en Embarazo
Si No
38,2% 61,8%



























Tabla 33. Tabla de las variables con proporciones dicotómicas: descripción de variables cualitativas en 
la exploración inicial en toda la muestra.
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Quietud o falta de acción
Si No
8,8% 91,2%
Posición Preferencial de la Cabeza
Si No
94,1% 5,9%
Diagnóstico de Tortícolis Congénita
Si No
8,8% 91,2%
Limitación en el Movimiento de la Cabeza
Si No
58,8% 41,2%






Tabla 34. Tabla II con proporciones dicotómicas: descripción de variables cualitativas en la exploración 
inicial en toda la muestra.
Los bebés prematuros de la muestra mostraron la siguiente distribución en las sema-
nas de gestación al nacer.
Gráfico 14. Gráfico de sectores de la distribución de semanas de gestación en el parto en los prema-
turos en toda la muestra.
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Las 15 madres que presentaron problemas durante el embarazo mostraron las si-
guientes dificultades.
Gráfico 15. Gráfico de sectores de la distribución de problemas de salud durante el embarazo en toda 
la muestra. 
Gráfico 16. Gráfico de sectores de la distribución de problemas durante el parto en toda la muestra.
La distribución de los problemas durante el parto fue la siguiente:
Se presenta a continuación los valores descriptivos de las variables cuantitativas en 
la exploración inicial en toda la muestra (n=34).
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Variable Análisis Descriptivo
Edad (semanas)** 17,5 (15,00 ; 20,00)
Peso al nacer (gr)* 3114 ± 544,7
Tiempo en prono con 1 mes (min)** 2 (0 ; 5,25)
Tiempo en prono con 2 meses (min)** 5 (1 ; 10)
Tabla 35. Tabla con descripción de las variables cuantitativas modificadoras de efecto en la explora-
ción inicial en toda la muestra. * Descriptivos realizados con Media ± Desviación Típica. ** Descriptivos 
realizados con Mediana (Q1; Q3)
4.2.1.2.2. Descripción de las variables dependientes en la exploración inicial en toda 
la muestra (n=34).
Variable Análisis Descriptivo
Circunferencia Máxima de Cabeza* (cm) 40,90 ± 1,99
Longitud Craneal* (mm) 133,33 ± 7,32
Anchura Craneal* (mm) 116,816 ± 7,99
Diámetro Diagonal Derecho* (mm) 129,54 ± 8,64
Diámetro Diagonal Izquierdo* (mm) 132,04 ± 7,87
Diferencia de Diagonales** (mm) 7,83 (6,29 ; 9,75)
Índice Craneal (IC)* (%) 87,79 ± 6,71
Índice de Asimetría de Bóveda Craneal (IABC)** (%) 6,043 (4,95 ; 8,01)
Rango de Movimiento Cervical Activo de Rotación 
Derecha (ROMcar Derecha)* (º) 71,48 ± 10,74
Rango de Movimiento Cervical Activo de Rotación 
izquierda (ROMcar Izquierda)** (º) 65,60 (59,73 ; 70,72)
Grados Totales de Movimiento Cervical Activo en 
Rotación Total (ROMcar Total)** (º) 140,3 (129,5 ; 147,8)
Alberta Infant Motor Scale (AIMS)** (%) 25 (10 ; 50)
Tabla 36. Tabla con descripción de las variables cuantitativas dependientes en la exploración inicial 
en toda la muestra. * Descriptivos realizados con Media ± Desviación Típica. ** Descriptivos realizados 
con Mediana (Q1; Q3)
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4.2.2. Análisis comparativo de las variables dependientes
4.2.2.1. Requisitos previos para la aplicabilidad de las pruebas paramétricas
4.2.2.1.1. Normalidad

















CMC 0,969 0,799 0,953 0,497 0,950 0,531 0,933 0,245
Longitud Craneal 0,875 0,027 0,975 0,896 0,905 0,115 0,950 0,455
Anchura Craneal 0,985 0,99 0,972 0,855 0,950 0,526 0,977 0,92
Diámetro Diagonal 
Derecho 0,945 0,389 0,936 0,276 0,926 0,236 0,970 0,827
Diámetro Diagonal 
izquierdo 0,965 0,721 0,935 0,261 0,879 0,045 0,979 0,951
Diferencia de 
Diagonales 0,869 0,022 0,761 0,001 0,892 0,071 0,961 0,646
IC 0,976 0,914 0,932 0,238 0,946 0,458 0,893 0,053
IABC 0,856 0,071 0,745 <0,05 0,881 0,049 0,946 0,395
ROMcar Derecha 0,959 0,616 0,979 0,95 0,949 0,507 0,929 0,209
ROMcar Izquierda 0,889 0,045 0,899 0,066 0,929 0,264 0,983 0,981
ROMcar Total 0,822 0,004 0,892 0,05 0,939 0,365 0,939 0,306
AIMS 0,867 0,013 0,878 0,029 0,915 0,159 0,861 0,016
EVA Percepción 
Cambio en Forma 
de Cabeza




0,748 0,001 0,973 0,871
EVA Percepción 
Cambio Global 0,635 0 0,959 0,611
Tabla 37. Tabla con descripción de la normalidad de las variables cuantitativas dependientes en el 
Grupo TMP y en el Grupo Control. Pruebas de normalidad realizadas con el test de Shapiro-Wilk. 
TMP: (Terapia Manual Pediátrica). Est: (Prueba estadística). CMC (Circunferencia Máxima Craneal). 
IC: (Índice Craneal). IABC: (Índice de Asimetría de Bóveda Craneal). ROMcar: (Rango de Movimiento 
Cervical Activo de Rotación). AIMS: (Alberta Infant Motor Scale). EVA: (Escala Visual Analógica).
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Índices de Mejora
Grupo TMP (n=15) Grupo Control (n=17)
Estadístico Valor de p Estadístico Valor de p
CMC 0,969 0,836 0,954 0,528
Longitud Craneal 0,966 0,799 0,975 0,903
Anchura Craneal 0,924 0,219 0,980 0,956
Diámetro Diagonal Derecho 0,948 0,486 0,886 0,04
Diámetro Diagonal izquierdo 0,924 0,22 0,962 0,67
Diferencia de Diagonales 0,895 0,079 0,953 0,511
IC 0,970 0,865 0,975 0,9
IABC 0,892 0,073 0,951 0,472
ROMcar Derecha 0,968 0,827 0,947 0,41
ROMcar Izquierda 0,962 0,729 0,966 0,746
ROMcar Total 0,920 0,193 0,959 0,621
AIMS 0,806 0,004 0,849 0,01
Tabla 38. Tabla con descripción de la normalidad de las variables de Índice de Mejora en el Grupo 
TMP y en el Grupo Control. Pruebas de normalidad realizadas con el test de Shapiro-Wilk TMP: (Te-
rapia Manual Pediátrica). CMC (Circunferencia Máxima Craneal). IC: (Índice Craneal). IABC: (Índice de 
Asimetría de Bóveda Craneal). ROMcar: (Rango de Movimiento Cervical Activo de Rotación). AIMS: 
(Alberta Infant Motor Scale).
4.2.2.1.2. Homogeneidad
Exploración Inicial





Prematuro** 29,4% 5,9% 0,175
Dolor lumbar en embarazo* 41,2% 35,3% 0,724
Problemas de salud en embarazo* 35,3% 52,9% 0,300
Parto instrumental** 17,6% 23,5% 1,000
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Exploración Inicial
Variables cualitativas Grupo TMP (n=17) Grupo Control (n=17) Valor de p
Lactancia materna correcta* 58,8% 64,7% 0,724
Dificultades en el parto* 41,2% 82,4% 0,013
Primogénito* 70,6% 70,6% 1,000
Parto múltiple** 23,5% 17,6% 1,000
Cólicos* 52,9% 41,2% 0,492
Irritabilidad o inquietud** 11,8% 17,6% 1,000
Dificultades de sueño* 35,3% 41,2% 0,724
Quietud o falta de acción** 11,8% 5,9% 1,000
Posición preferencial de la 
cabeza** 100% 88,2% 0,485
Diagnóstico de tortícolis 
Congénita** 5,9% 11,8% 1,000
Limitación de giro de cabeza* 64,7% 52,9% 0,486










Tabla 39. Análisis descriptivo y comparativo de las variables cualitativas en la exploración inicial. TMP: 
(Terapia Manual Pediátrica). Dcho: (Derecho). Izq: (Izquierdo). * Estadisticos realizados con la prueba 
de Chi-Cuadrado; ** Estadisticos realizados con la prueba exacta de Fisher.
Exploración Inicial
Variables cuantitativas Grupo TMP (n=17) Grupo Control (n=17) Valor de p
Edad en semanas** 18 (15 ; 20) 17 (15 ; 20) 0,604
Peso al nacer* (gr) 3040 ± 605,3 3188 ± 483,7 0,437
Tiempo en Prono con 1 mes** 
(min) 1 (0 ; 5) 5 (5 ; 16) 0,520
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Exploración Inicial
Variables cuantitativas Grupo TMP (n=17) Grupo Control (n=17) Valor de p
Tiempo en Prono con 2 mes** 
(min) 2 (0,5 ; 10) 10 (5 ; 11) 0,228
Tiempo en Prono con 3 mes** 
(min) 4,50 (2,25 ; 17,50) 10 (7 ; 15) 0,186
Tiempo en Prono con 4 mes** 
(min) 5 (5 ; 20) 12,5 (7,25 ; 22,5) 0,183
Tiempo en Prono con 5 mes* (min) 20 ± 10 10 ± 5 0,196
Circunferencia* (cm) 40,76 ± 2,012 41,08 ± 2,139 0,610
Longitud Craneal** (mm) 131 (129,9 ; 136,8) 134,8 ± 8,059 0,480
Anchura Craneal* (mm) 116,8 ± 8,015* 117,1 ± 8,662 0,846
Diámetro Diagonal Derecho* (mm) 128,7 ± 8,309* 129,3 ± 9,196 0,874
Diámetro Diagonal Izquierdo* 
(mm) 130,65 ± 8,52 133,44± 7,16 0,310
Diferencia de Diagonales** (mm) 8,20 (6,50 ; 11,75) 7 (5,833 ; 9,333) 0,196
IC* (%) 88,35 ± 6,39 87,04 ± 7,142 0,522
IABC** (%) 6,588 (5,20 ; 9,30) 5,366 (4,51 ; 7,86) 0,153
ROMcar Derecha* (º) 66,44 ± 11,69 76,51 ± 6,883 0,005
ROMcar Izquierda** (º) 68,36 (62,61 ; 72,84) 62,95 ± 10,59 0,459
ROMcar Total** (º) 134 (125,9 ; 145:9) 143,4 (133,5 ; 150,5) 0,163
AIMS** (%) 25 (10 ; 50) 25 (10 ; 50) 0,683
Tabla 40. Tabla con descripción de la homogeneidad de las variables cuantitativas en la exploración 
inicial. TMP: (Terapia Manual Pediátrica). CMC (Circunferencia Máxima Craneal). IC: (Índice Craneal). 
IABC: (Índice de Asimetría de Bóveda Craneal). ROMcar: (Rango de Movimiento Cervical Activo de 
Rotación). AIMS: (Alberta Infant Motor Scale). * Estadísticos realizados con prueba t-student. ** Esta-
dísticos realizados con la prueba de U de Mann Whitney.
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4.2.2.2. Análisis comparativo de las muestras independientes (Inter Grupo)
Descriptivos y comparativa de los Índices de Mejora
Variables TMP Control Sig.
Tamaño del 
efecto d de 
Cohen
CMC* (cm) 2,160 ± 0,69* 1,353 ± 0,752* 0,004 1,12
Longitud Craneal* (mm) 7,567 ± 2,327* 4,25 ± 2,467* 0,001 1,39
Anchura Craneal* (mm) 5,417 ± 4,242* 3,971 ± 3,112* 0,277 0,39
Diámetro Posterior Derecho** 
(mm) 6,500 (5,66 ; 9,16) 3,833 (2,25 ; 7,83) 0,45
Diámetro Posterior Izquierdo* 
(mm) 6,180 ± 4,031 5,314 ± 2,393 0,475 0,26
Diferencia de Diámetros 
Diagonales* (mm) 4,39 ± 1,506 0,108 ± 2,137 < 0,05 2,32
Índice Craneal* (%) 0,854 ± 3,632 0,156 ± 2,002 0,499 0,24
IABC* (%) 3,72 ± 1,396 0,337 ± 1,722 < 0,05 2,16
ROMcar Derecha* (º) 13,42 ± 9,143 1,59 ± 9,459 < 0,05 1,61
ROMcar Izquierda* (º) 16,25 ± 11,74 7,721 ± 13,68 0,07 0,67
ROMcar Total* (º) 29,68 ± 18,41 6,126 ± 17,69 < 0,05 1,3
AIMS** (%) 0 (0 ; 25) 0 (0 ; 25) 0,887
Tabla 41. Tabla resumen de las variables con descriptivos y comparativa de sus Índices de Mejora. 
TMP: (Terapia Manual Pediátrica). Estadísticos con  realizados con prueba de  t-student para muestras 
independientes. * Media ± Desviación típica. Significación con la prueba t-student ** Mediana (Q1 ; Q3) 
Estadístico con la prueba de U Mann-Whitney . TMP: (Terapia Manual Pediátrica). CMC (Circunferencia 
Máxima Craneal). IC: (Índice Craneal). IABC: (Índice de Asimetría de Bóveda Craneal). ROMcar: (Rango 
de Movimiento Cervical Activo de Rotación). AIMS: (Alberta Infant Motor Scale).
Descriptivos y comparativa de los valores en la evaluación final
Variables TMP Control Sig.
Tamaño del 
efecto d de 
Cohen
EVA cambio de la cabeza* 
(cm) 6,659 ± 2,07 4,248 ± 2,31 0,04 1,1
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Descriptivos y comparativa de los valores en la evaluación final
Variables TMP Control Sig.
Tamaño del 
efecto d de 
Cohen
EVA cambio movimiento 
cervical** (cm) 9,09 (7,65 ; 10) 6,7 (4,53 ; 7,85) 0,01
EVA cambio Global** (cm) 8,55 (8,02 ; 9,15) 6,7 (4,54 ; 7,67) < 0,05
Tabla 41 Bis. Tabla resumen las variables con descriptivos y comparativa de sus valores en la evalua-
ción final. TMP: (Terapia Manual Pediátrica). Estadísticos con  realizados con prueba de  t-student para 
muestras independientes. * Media ± Desviación típica. Significación con la prueba t-student ** Mediana 
(Q1 ; Q3) Estadístico con la prueba de U Mann-Whitney . TMP: (Terapia Manual Pediátrica). EVA (Escala 
Visual Analógica).
4.2.2.2.1. Índice de mejora en la Circunferencia Máxima Craneal (CMC)
Grupo
Descriptivos de 





efecto d de 
Cohen
TMP 2,160 ± 0,69
0,004 1,12
Control 1,353 ± 0,752
Gráfico 17. Gráfica comparativa de 
las muestras independientes en el 
Índice de Mejora de la Circunferen-
cia Máxima Craneal (CMC).
Tabla 42. Tabla comparativa de 
las muestras independientes en el 
Índice de Mejora de la CMC. TMP: 
(Terapia Manual Pediátrica). Des-
criptivos realizados con la media 
más menos la desviación típica. 
Estadístico con la prueba t-stu-
dent para variables independien-
tes. 
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4.2.2.2.2. Índice de mejora de longitud craneal
Grupo
Descriptivos de 





efecto d de 
Cohen
TMP 7,567 ± 2,327
0,001 1,39
Control 4,25 ± 2,467
4.2.2.2.3. Índice de mejora de anchura craneal
Gráfico 19. Gráfica comparativa de las muestras independientes en el Índice de Mejora de la Anchura 
Craneal. TMP: (Terapia Manual Pediátrica).
Grupo
Descriptivos de 





efecto d de 
Cohen
TMP 5,417 ± 4,242
0,277 0,39
Control 3,971 ± 3,112
Gráfico 18. Gráfica comparativa 
de las muestras independientes en 
el Índice de Mejora de la Longitud 
Craneal. TMP: (Terapia Manual Pe-
diátrica).
Tabla 43. Tabla comparativa de 
las muestras independientes en 
el Índice de Mejora de la Longitud 
Craneal. TMP: (Terapia Manual Pe-
diátrica). Descriptivos realizados 
con la media más menos la des-
viación típica. Estadístico con la 
prueba t-student para variables 
independientes.
Tabla 44. Tabla comparativa de las 
muestras independientes en el Índi-
ce de Mejora de la Anchura Craneal. 
TMP: (Terapia Manual Pediátrica). 
Descriptivos realizados con la me-
dia más menos la desviación típica. 
Estadístico realizado con la prueba 
t-student para variables indepen-
dientes.
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4.2.2.2.4. Índice de mejora del Diámetro Diagonal Posterior Derecho
Gráfico 20. Gráfica comparativa de las muestras independientes en el Índice de Mejora del Diámetro 
Diagonal Derecho. TMP: (Terapia Manual Pediátrica).
Grupo
Descriptivos de 




TMP 6,500 (5,66 ; 9,16)
0,45
Control 3,833 (2,25 ; 7,83)
4.2.2.2.5. Índice de mejora del Diámetro Diagonal Izquierdo
Gráfico 21. Gráfica comparativa de las muestras independientes en el Índice de Mejora del Diámetro 
Diagonal Izquierdo. TMP: (Terapia Manual Pediátrica).
Grupo
Descriptivos de 





efecto d de 
Cohen
TMP 6,180 ± 4,031
0,475 0,26
Control 5,314 ± 2,393
Tabla 45. Tabla comparativa de las 
muestras independientes en el Índi-
ce de Mejora del Diámetro Diagonal 
Posterior Derecho. TMP: (Terapia 
Manual Pediátrica). Descriptivos 
realizados con la mediana (Q1 ; Q3). 
Estadístico realizado con la prueba 
U Mann-Whitney para variables in-
dependientes.
Tabla 46. Tabla comparativa de las 
muestras independientes en el Índi-
ce de Mejora del Diámetro Diago-
nal Izquierdo. TMP: (Terapia Manual 
Pediátrica). Descriptivos realizados 
con la media más menos la desvia-
ción típica. Estadístico realizado 
con la prueba t-student para varia-
bles independientes.
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4.2.2.2.6. Índice de mejora de la Diferencia entre Diámetros Diagonales
Gráfico 22. Gráfica comparativa de las muestras independientes en el Índice de Mejora de la Diferencia 
entre los Diámetros Diagonales. TMP: (Terapia Manual Pediátrica).
Grupo
Descriptivos de 





efecto d de 
Cohen
TMP 4,39 ± 1,506
< 0,05 2,32
Control 0,108 ± 2,137
4.2.2.2.7. Índice de mejora en el Índice Craneal (IC)
Gráfico 23. Gráfica comparativa de las muestras independientes en el Índice de Mejora en el Índice 
Craneal (IC). TMP: (Terapia Manual Pediátrica).
Grupo
Descriptivos de 





efecto d de 
Cohen
TMP 0,854 ± 3,632
0,499 0,24
Control 0,156 ± 2,002
Tabla 47. Tabla comparativa de 
las muestras independientes en el 
Índice de Mejora de la Diferencia 
entre los Diámetros Diagonales. 
TMP: (Terapia Manual Pediátrica). 
Descriptivos realizados con la me-
dia más menos la desviación típica. 
Estadístico realizado con la prueba 
t-student para variables indepen-
dientes.
Tabla 48. Tabla comparativa de las 
muestras independientes en el Ín-
dice de Mejora en el Índice Craneal 
(IC). TMP: (Terapia Manual Pediá-
trica). Descriptivos realizados con 
la media más menos la desviación 
típica. Estadístico realizado con la 
prueba t-student para variables in-
dependientes.
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4.2.2.2.8. Índice de mejora en el Índice de Asimetría de Bóveda Craneal (IABC)
Gráfico 24. Gráfica comparativa de las muestras independientes en el Índice de Mejora en el Índice de 
Asimetría de Bóveda Craneal (IABC). TMP: (Terapia Manual Pediátrica).
Grupo
Descriptivos de 





efecto d de 
Cohen
TMP 3,72 ± 1,396
< 0,05 2,16
Control 0,337 ± 1,722
4.2.2.2.9. Índice de mejora en el Rango de Movimiento Cervical Activo de Rotación 
Derecha (ROMcar Dcha)
Gráfico 25. Gráfica comparativa de las muestras independientes en el Índice de Mejora en el Rango de 
Movimiento Cervical Activo de Rotación Derecha (ROMcar Dcha). TMP: (Terapia Manual Pediátrica).
Grupo
Descriptivos de 





efecto d de 
Cohen
TMP 13,42 ± 9,143
< 0,05 1,61
Control 1,59 ± 9,459
Tabla 49. Tabla comparativa de las 
muestras independientes en el Ín-
dice de Mejora en el Índice de Asi-
metría de Bóveda Craneal (IABC). 
TMP: (Terapia Manual Pediátrica). 
Descriptivos realizados con la me-
dia más menos la desviación típica. 
Estadístico realizado con la prueba 
t-student para variables indepen-
dientes.
Tabla 50. Tabla comparativa de las 
muestras independientes en el Índi-
ce de Mejora en el Índice de Mejora 
en el Rango de Movimiento Cer-
vical Activo de Rotación Derecha 
(ROMcar Dcha). TMP: (Terapia Ma-
nual Pediátrica). Descriptivos reali-
zados con la media más menos la 
desviación típica. Estadístico reali-
zado con la prueba t-student para 
variables independientes.
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4.2.2.2.10. Índice de mejora en el Rango de Movimiento Cervical Activo de Rotación 
Izquierda (ROMcar Izda)
Gráfico 26. Gráfica comparativa de las muestras independientes en el Índice de Mejora en el Rango de 
Movimiento Cervical Activo de Rotación Izquierda (ROMcar Izda). TMP: (Terapia Manual Pediátrica).
Grupo
Descriptivos de 





efecto d de 
Cohen
TMP 16,25 ± 11,74
0,07 0,67
Control 7,721 ± 13,68*
Tabla 51. Tabla comparativa de las muestras independientes en el Índice de Mejora en el Índice de Me-
jora en el Rango de Movimiento Cervical Activo de Rotación Izquierda (ROMcar Izda). TMP: (Terapia 
Manual Pediátrica). Descriptivos realizados con la media más menos la desviación típica. Estadístico 
realizado con la prueba t-student para variables independientes.
4.2.2.2.11. Índice de mejora en el Rango de Movimiento Cervical Activo de Rotación 
Total (ROMcar Total)
Gráfico 27. Gráfica comparativa de las muestras independientes en el Índice de Mejora en el Rango de 









efecto d de 
Cohen
TMP 29,68 ± 18,41
< 0,05 1,3
Control 6,126 ± 17,69
4.2.2.2.12. Índice de mejora en la escala Alberta Infant Motor Scale (AIMS)
Grupo
Descriptivos de los 




TMP 0 (0 ; 25)
0,887
Control 0 (0 ; 25)
4.2.2.2.13. EVA de la percepción de los padres del cambio en la  forma de la cabeza
Gráfico 28. Gráfica comparativa de las muestras independientes en la Escala Visual Analógica (EVA) 
de percepción de los padres del cambio en la forma de la cabeza. TMP: (Terapia Manual Pediátrica).
Grupo
Descriptivos de 





efecto d de 
Cohen
TMP 6,659 ± 2,07
0,04 1,1
Control 4,248 ± 2,31
Tabla 54. Tabla comparativa de las muestras independientes en la Escala Visual Analógica (EVA) de 
percepción de los padres del cambio en la forma de la cabeza. TMP: (Terapia Manual Pediátrica). Des-
criptivos realizados con la media más menos la desviación típica. Estadístico realizado con la prueba 
t-student para variables independientes.
Tabla 52. Tabla comparativa de las 
muestras independientes en el Índi-
ce de Mejora en el Índice de Mejora 
en el Rango de Movimiento Cervical 
Activo de Rotación Total (ROMcar 
Total). TMP: (Terapia Manual Pediá-
trica). Descriptivos realizados con 
la media más menos la desviación 
típica. Estadístico realizado con la 
prueba t-student para variables in-
dependientes.
Tabla 53. Tabla comparativa de 
las muestras independientes en el 
Índice de Mejora en el Índice de 
Mejora en el Alberta Infant Motor 
Scale (AIMS). TMP: (Terapia Manual 
Pediátrica). Descriptivos realiza-
dos con la mediana (Q1 ; Q3). Es-
tadístico realizado con la prueba U 
Mann-Whitney para variables inde-
pendientes.
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4.2.2.2.14. EVA de la percepción de los padres del cambio la rotación cervical
Gráfico 29. Gráfica comparativa de las muestras independientes en la Escala Visual Analógica (EVA) 
de percepción de los padres del cambio en la rotación cervical. TMP: (Terapia Manual Pediátrica).
Grupo
Descriptivos de los 




TMP 9,09 (7,65 ; 10)
0,01
Control 6,7 (4,53 ; 7,85)
4.2.2.2.15. EVA de la percepción de los padres del cambio global
Gráfico 30. Gráfica comparativa de las muestras independientes en la Escala Visual Analógica (EVA) 
de percepción de los padres del cambio global. TMP: (Terapia Manual Pediátrica).
Grupo
Descriptivos de los 




TMP 8,55 (8,02 ; 9,15)
< 0,05
Control 6,7 (4,54 ; 7,67)
Tabla 55. Tabla comparativa de 
las muestras independientes en la 
Escala Visual Analógica (EVA)  de 
percepción de los padres del cam-
bio en la rotación cervical. TMP: 
(Terapia Manual Pediátrica). Des-
criptivos realizados con la mediana 
(Q1 ; Q3). Estadístico realizado con 
la prueba U Mann-Whitney para va-
riables independientes.
Tabla 56. Tabla comparativa de 
las muestras independientes en la 
Escala Visual Analógica (EVA) de 
percepción de los padres del cam-
bio global. TMP: (Terapia Manual 
Pediátrica). Descriptivos realiza-
dos con la mediana (Q1 ; Q3). Es-
tadístico realizado con la prueba U 
Mann-Whitney para variables inde-
pendientes
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Inicial Final Inicial Final
CMC 40,76 ± 2,012
42,92 ± 
1,499 < 0,05* 41,08 ± 2,139 42,43 ± 1,749 < 0,05*
Longitud Craneal 131 (129,9 ; 136,8)
140 (137,3 ; 
145) 0,001** 134,8 ± 8,059 139,1 ± 6,576 < 0,05*










129,3 (124,2 ; 
136,9)
139,3 (136,3 ; 




8,20 (6,50 ; 
11,75)
4 (1,66 ; 
5,50) 0,001**
7 (5,833 ; 
9,333)
7,667 (5,08 ; 
10,17) 0,740**
Índice Craneal 88,35 ± 6,39 87,73 ± 6,27 0,720* 87,04 ± 7,142 86,89 ± 6,809 0,752*
IABC 6,588 (5,20 ; 9,30)
2,938 (1,26 ; 
3,91) 0,001**
5,366 (4,51 ; 
7,86)
6,037 (3,67 ; 
7,61) 0,407**
ROMcar Derecha 66,44 ± 11,69 79,95 ± 6,30 < 0,05* 76,51 ± 6,883 74,91 ± 9,918 0,497*
ROMcar Izquierda 68,36 (62,61 ; 72,84)
80,44 (73,70 
; 85,27) 0,001** 62,95 ± 10,59 70,67 ± 9,401 0,033*
ROMcar Total 134 (125,9 ; 145:9)
161,8 (152,1 ; 
168,4) 0,001**
143,4 (133,5 ; 
150,5)
147,6 (138,3 ; 
149,5) 0,163**
AIMS 25 (10 ; 50) 50 (25 ; 50) 0,028** 25 (10 ; 50) 50 (25 ; 62,50) 0,017**
Tabla 57. Tabla Resumen del análisis comparativo de las muestras relacionadas. TMP: (Terapia Manual 
Pediátrica). * Prueba de t-student para muestras relacionadas. ** Test de los rangos de Wilcoxon.TMP: 
(Terapia Manual Pediátrica). CMC (Circunferencia Máxima Craneal). IC: (Índice Craneal). IABC: (Índice 
de Asimetría de Bóveda Craneal). ROMcar: (Rango de Movimiento Cervical Activo de Rotación). AIMS: 
(Alberta Infant Motor Scale).
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4.2.2.3.1. Circunferencia Máxima Craneal (CMC)
Gráfico 31. Gráfica del análisis comparativo de las muestras relacionadas en la Circunferencia Máxima 









TMP 40,76 ± 2,012 42,92 ± 1,499 < 0,05










TMP 131 (129,9 ; 136,8) 140 (137,3 ; 145) 0,001
Control 134,8 ± 8,059 139,1 ± 6,576 < 0,05
Tabla 58. Tabla del análisis compa-
rativo de las muestras relacionadas 
en la Circunferencia Máxima Cra-
neal (CMC). TMP: (Terapia Manual 
Pediátrica). Descriptivos realizados 
con la media más menos la desvia-
ción típica. Estadístico realizado 
con la prueba t-student para varia-
bles independientes.
Tabla 59. Tabla del análisis com-
parativo de las muestras relacio-
nadas en la longitud craneal. TMP: 
(Terapia Manual Pediátrica). Des-
criptivos realizados con la media 
más menos la desviación típica. * 
Estadístico realizado con la prueba 
t-student para variables indepen-
dientes. ** Descriptivos realizados 
con la mediana (Q1 ; Q3). Estadísti-
co realizado con el Test de los ran-
gos de Wilcoxon.
Gráfico 32. Gráfica del análisis 
comparativo de las muestras re-
lacionadas en la longitud craneal. 
TMP: (Terapia Manual Pediátrica).
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4.2.2.3.3. Anchura Craneal










TMP 116,8 ± 8,015 122,2 ± 5,798 < 0,05
Control 117,1 ± 8,662 121,1 ± 7,680 < 0,05









TMP 128,7 ± 8,309 135,8 ± 6,955 < 0,05
Control 129,3 ± 9,196 134 ± 7,636 < 0,05
Tabla 60. Tabla del análisis compa-
rativo de las muestras relacionadas 
en la anchura craneal. TMP: (Terapia 
Manual Pediátrica). Descriptivos 
realizados con la media más menos 
la desviación típica. Estadístico rea-
lizado con la prueba t-student para 
variables independientes.
Tabla 61. Tabla del análisis compa-
rativo de las muestras relacionadas 
en el diámetro diagonal posterior 
derecho. TMP: (Terapia Manual Pe-
diátrica). Descriptivos realizados 
con la media más menos la des-
viación típica. Estadístico realizado 
con la prueba t-student para varia-
bles independientes.
Gráfico 34. Gráfica del análisis 
comparativo de las muestras rela-
cionadas en el Diámetro Diagonal 
Derecho. TMP: (Terapia Manual Pe-
diátrica)..
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4.2.2.3.5. Diámetro Diagonal Izquierdo 
Gráfico 35. Gráfica del análisis comparativo de las muestras relacionadas en el Diámetro Diagonal Iz-









TMP 129,3 (124,2 ; 136,9) 139,3 (136,3 ; 142,7) 0,001
Control 133,4 ± 7,164 138,8 ± 6,125 < 0,05









TMP 8,20 (6,50 ; 11,75) 4 (1,66 ; 5,50) 0,001
Control 7 (5,833 ; 9,333) 7,667 (5,08 ; 10,17) 0,740
Tabla 62. Tabla del análisis compa-
rativo de las muestras relacionadas 
en el Diámetro Diagonal Izquierdo. 
TMP: (Terapia Manual Pediátrica). 
* Descriptivos realizados con la me-
dia más menos la desviación típica 
Estadísticos realizados con prueba 
de t-student para muestras relacio-
nadas. Descriptivos realizados con 
la mediana (Q1; Q3). Estadísticos 
realizados con el test de los rangos 
de Wilcoxon.
Tabla 63. Tabla del análisis compa-
rativo de las muestras relacionadas 
en la diferencia entre Diámetros 
Diagonales. TMP: (Terapia Manual 
Pediátrica). Descriptivos realizados 
con la mediana (Q1 ; Q3). Estadís-
ticos realizados con el test de los 
rangos de Wilcoxon.
Gráfico 36. Gráfica del análisis 
comparativo de las muestras re-
lacionadas en la Diferencia de los 
Diámetros Diagonales. TMP: (Tera-
pia Manual Pediátrica).
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4.2.2.3.7. Índice Craneal (IC) 
Gráfico 37. Gráfica del análisis comparativo de las muestras relacionadas en el Índice Craneal (IC). 









TMP 88,35 ± 6,39 87,73 ± 6,27* 0,720
Control 87,04 ± 7,142 86,89 ± 6,809 0,752









TMP 6,588 (5,20 ; 9,30) 2,938 (1,26 ; 3,91) 0,001
Control 5,366 (4,51 ; 7,86) 6,037 (3,67 ; 7,61) 0,407
Tabla 64. Tabla del análisis compa-
rativo de las muestras relacionadas 
en el Índice Craneal (IC). TMP: (Te-
rapia Manual Pediátrica). Descrip-
tivos realizados con la media más 
menos la desviación típica. Estadís-
tico realizado con la prueba t-stu-
dent para variables independientes.
Tabla 65. Tabla del análisis compa-
rativo de las muestras relacionadas 
en el Índice de Asimetría de Bóveda 
Craneal (IABC). TMP: (Terapia Ma-
nual Pediátrica). Descriptivos reali-
zados con la mediana (Q1 ; Q3). Es-
tadísticos realizados con el test de 
los rangos de Wilcoxon.
Gráfico 38. Gráfica del análisis 
comparativo de las muestras rela-
cionadas en el Índice de Asimetría 
de Bóveda Craneal (IABC). TMP: 
(Terapia Manual Pediátrica).
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4.2.2.3.9. Rango de Movimiento Cervical Activo de Rotación Derecha (ROMcar Dcha)
Gráfico 39. Gráfica del análisis comparativo de las muestras relacionadas en el Rango de Movimiento 









TMP 66,44 ± 11,69 79,95 ± 6,30 < 0,05
Control 76,51 ± 6,883 74,91 ± 9,918 0,497










TMP 68,36 (62,61; 72,84) 80,44 (73,70; 85,27) 0,001
Control 62,95 ± 10,59 70,67 ± 9,401 0,033
Tabla 66. Tabla del análisis compa-
rativo de las muestras relacionadas 
en el Índice Craneal (IC). TMP: (Te-
rapia Manual Pediátrica). Descrip-
tivos realizados con la media más 
menos la desviación típica. Estadís-
tico realizado con la prueba t-stu-
dent para variables independientes.
Tabla 67. Tabla del análisis compa-
rativo de las muestras relacionadas 
en el Índice de Asimetría de Bóveda 
Craneal (IABC). TMP: (Terapia Ma-
nual Pediátrica). Descriptivos reali-
zados con la mediana (Q1 ; Q3). Es-
tadísticos realizados con el test de 
los rangos de Wilcoxon.
Gráfico 40. Gráfica del análisis 
comparativo de las muestras re-
lacionadas en el Rango de Movi-
miento Cervical Activo de Rotación 
Izquierda (ROMcar Izda). TMP: (Te-
rapia Manual Pediátrica).
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4.2.2.3.11. Rango de Movimiento Cervical Activo de Rotación Total (ROMcar Total) 
Gráfico 41. Gráfica del análisis comparativo de las muestras relacionadas en el Rango de Movimiento 









TMP 134 (125,9 ; 145:9) 161,8 (152,1 ; 168,4) 0,001
Control 143,4 (133,5 ; 150,5) 147,6 (138,3 ; 149,5) 0,163









TMP 25 (10 ; 50) 50 (25 ; 50) 0,028
Control 25 (10 ; 50) 50 (25 ; 62,50) 0,017
Tabla 68. Tabla del análisis compa-
rativo de las muestras relacionadas 
en el Rango de Movimiento Cervi-
cal Activo de Rotación Total (ROM-
car Total). TMP: (Terapia Manual 
Pediátrica). Descriptivos realizados 
con la Mediana (Q1 ; Q3). Estadís-
ticos realizados con el test de los 
rangos de Wilcoxon.
Tabla 69. Tabla del análisis compa-
rativo de las muestras relacionadas 
en el Alberta Infant Motor Scale 
(AIMS). TMP: (Terapia Manual Pe-
diátrica). Descriptivos realizados 
con la Mediana (Q1 ; Q3). Estadís-
ticos realizados con el test de los 
rangos de Wilcoxon.
Gráfico 42. Gráfica del análisis 
comparativo de las muestras re-
lacionadas en  la escala de motri-
cidad infantil Alberta Infant Motor 
Scale (AIMS). TMP: (Terapia Manual 
Pediátrica).
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4.2.3. Análisis de relación entre variables
4.2.3.1. Correlación entre el lado y el Rango de Movimiento Cervical Activo de Ro-















correlación 1,000 0,376* 0,671**
Sig. (bilateral) . 0,028 0,000





correlación 0,376* 1,000 0,022
Sig. (bilateral) 0,028 . 0,900





correlación 0,671** 0,022 1,000
Sig. (bilateral) 0,000 0,900 .
N 34 34 34
*. La correlación es significativa en el nivel 0,05 (2 colas).
**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (2 colas).
Tabla 70. Tabla de relación entre el lado de la plagiocefalia y el ROMcar Dcha e Izda.
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4.2.3.2. Correlación entre el tiempo en Prono en 1 y 2 meses con el Índice de Asi-
metría de Bóveda Craneal (IABC) y el Rango de Movimiento Cervical Activo de 
Rotación Total (ROMcar Total) al inicio en toda la muestra
Correlaciones
Tiempo en 









Prono con  
1 mes
Coeficiente de 
correlación 1,000 0,547** -0,180 -0,036
Sig. (bilateral) . 0,001 0,310 0,838





correlación 0,547** 1,000 0,111 -0,221
Sig. (bilateral) 0,001 . 0,533 0,209
N 34 34 34 34
**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (2 colas).
Tabla 71. Tabla de correlaciones entre el tiempo en Prono en 1 y 2 meses con el Índice de Asimetría de 
Bóveda Craneal (IABC) y el Rango de Movimiento Cervical Activo en Rotación Total (ROMcar Total) 
al inicio en toda la muestra
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4.2.3.3. Correlación entre el Tiempo en Prono en 1 y 2 meses con el Índice de 
Asimetría de Bóveda Craneal (IABC) y el Rango de Movimiento Cervical Activo 













Prono con  
1 mes
Coeficiente de 
correlación 1,000 0,574* -0,101 -0,383
Sig. (bilateral) . 0,016 0,699 0,129





correlación 0,574* 1,000 0,127 -0,209
Sig. (bilateral) 0,016 . 0,627 0,420
N 17 17 17 17
IABC
Coeficiente de 
correlación -0,101 0,127 1,000 -0,338
Sig. (bilateral) 0,699 0,627 . 0,184
N 17 17 17 17
*. La correlación es significativa en el nivel 0,05 (2 colas).
Tabla 72. Tabla de correlaciones entre el tiempo en Prono en 1 y 2 meses con el Índice de Asimetría de 
Bóveda Craneal (IABC) y el Rango de Movimiento Cervical Activo de Rotación Total (ROMcar Total) al 
inicio en el Grupo Terapia Manual Pediátrica (TMP).
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4.2.3.4. Correlación entre el tiempo en Prono en 1 y 2 meses con el Índice de Asi-
metría de Bóveda Craneal (IABC) y el Rango de Movimiento Cervical Activo en 
Rotación Total (ROMcar Total) al inicio en el Grupo Control
Correlaciones
Tiempo en 









Prono con  
1 mes
Coeficiente de 
correlación 1,000 0,456 -0,192 0,292
Sig. (bilateral) . 0,066 0,461 0,256







correlación 0,456 1,000 0,189 -0,233
Sig. (bilateral) 0,066 . 0,468 0,369
N 17 17 17 17
IABC
Coeficiente de 
correlación -0,192 0,189 1,000 0,137
Sig. (bilateral) 0,461 0,468 . 0,599
N 17 17 17 17
Tabla 73. Tabla de correlaciones entre el tiempo en Prono en 1 y 2 meses con el Índice de Asimetría de 
Bóveda Craneal (IABC) y el Rango de Movimiento Cervical Activo en Rotación Total (ROMcar Total) al 
inicio en el Grupo Control.
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4.2.3.5. Correlación entre el Tiempo en Prono con 1 y 2 meses con el Índice de me-




Prono con 1 
mes
Tiempo en 
Prono con 2 
meses
Índice de 









correlación 1,000 0,574* -0,035
Sig. (bilateral) . 0,016 0,901






correlación 0,574* 1,000 -0,024
Sig. (bilateral) 0,016 . 0,933
N 17 17 15
*. La correlación es significativa en el nivel 0,05 (2 colas).
Tabla 74. Tabla de correlaciones entre el Tiempo en Prono con 1 y 2 meses con el Índice de mejora en 
Índice de Asimetría de Bóveda Craneal (IABC) en el Grupo Terapia Manual Pediátrica (TMP).
4.2.3.6. Correlación entre el Tiempo en Prono con 1 y 2 meses con el Índice de me-
jora en Índice de Asimetría de Bóveda Craneal (IABC) en el Grupo Control
Correlaciones
Tiempo en 
Prono con 1 
mes
Tiempo en 
Prono con 2 
meses
Índice de 









correlación 1,000 0,456 0,159
Sig. (bilateral) . 0,066 0,542






correlación 0,456 1,000 0,338
Sig. (bilateral) 0,066 . 0,184
N 17 17 17
Tabla 75. Tabla de correlaciones entre el Tiempo en Prono con 1 y 2 meses con el Índice de Mejora en 
Índice de Asimetría de Bóveda Craneal (IABC)  en el Grupo Control.
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4.2.3.7. Correlación entre la edad al inicio con el Índice de mejora en el Índice de 
Asimetría de Bóveda Craneal (IABC) en el Grupo Terapia Manual Pediátrica
Correlación








Sig. (bilateral) . 0,425
N 17 15
4.2.3.8. Correlación entre la edad al inicio con el Índice de mejora en el Índice de 
Asimetría de Bóveda Craneal (IABC) en el Grupo Control
Correlación
Edad en  
semanas
Índice de 
mejora en el 
IABC




Sig. (bilateral) . 0,548
N 17 17
4.2.3.9. Correlación entre el índice de mejora en el Índice de Asimetría de Bóveda 




Mejora en la 
CMC
índice de 









**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (2 colas).
Tabla 76. Tabla de correla-
ción entre la edad al inicio 
con el Índice de mejora en 
el Índice de Asimetría de 
Bóveda Craneal (IABC)  en 
el Grupo Terapia Manual Pe-
diátrica (TMP).
Tabla 77. Tabla de correla-
ción entre la edad al inicio 
con el Índice de mejora en 
el Índice de Asimetría de 
Bóveda Craneal (IABC) en 
el Grupo Control.
Tabla 78. Tabla de corre-
lación entre el índice de 
mejora en el Índice de Asi-
metría de Bóveda Craneal 
(IABC)  y el índice mejora 
en la Circunferencia Máxima 
Craneal en toda la muestra.
159
4.2.3.10. Correlación entre el Rango de Movimiento Cervical Activo de Rotación 










Sig. (bilateral) . 0,394
N 34 34
4.2.3.11. Correlación entre el índice de mejora en el  Rango de Movimiento Cervical 
Activo de Rotación Total y el índice de mejora en el Índice de Asimetría de Bóveda 








**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (2 colas).
4.2.3.12. Correlación entre el índice de mejora en el  Rango de Movimiento Cervical 
Activo de Rotación Total y el índice de mejora en el Índice de Asimetría de Bóveda 








Tabla 79. Tabla de correla-
ción entre el Rango de Mo-
vimiento Cervical Activo de 
Rotación Total (ROMcar To-
tal) y el Índice de Asimetría 
de Bóveda Craneal (IABC) 
al inicio en toda la muestra.
Tabla 80. Tabla de correla-
ción entre el índice de me-
jora en el  Rango de Movi-
miento Cervical Activo de 
Rotación Total (ROMcar 
Total) y el índice de mejora 
en el Índice de Asimetría de 
Bóveda Craneal (IABC)  en 
el Grupo Terapia Manual Pe-
diátrica
Tabla 81. Tabla de correla-
ción entre el índice de me-
jora en el Rango de Movi-
miento Cervical Activo de 
Rotación Total (ROMcar 
Total) y el índice de mejora 
en el Índice de Asimetría de 
Bóveda Craneal (IABC) en 
el Grupo Control.
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4.2.3.13. Correlación entre el Rango de Movimiento Cervical Activo de Rotación 
Total y la escala de motricidad infantil Alberta Infant Motor Scale (AIMS) al inicio 










Sig. (bilateral) . 0,506
N 34 34
4.2.3.14. Correlación entre el índice de mejora en el  Rango de Movimiento Cervi-
cal Activo de Rotación Total (ROMcar Total) y el índice de mejora en la escala de 











Sig. (bilateral) . 0,962
N 15 15
4.2.3.15. Correlación entre el índice de mejora en el Rango de Movimiento Cervical 
Activo de Rotación Total (ROMcar Total) y el índice de mejora en la escala de mo-










Sig. (bilateral) . 0,158
N 17 17
Tabla 82. Tabla de correla-
ción entre el Rango de Mo-
vimiento Cervical Activo de 
Rotación Total (ROMcar To-
tal) y el Alberta Infant Mo-
tor Scale (AIMS) al inicio en 
toda la muestra.
Tabla 83. Tabla de correla-
ción entre el índice de me-
jora en el Rango de Movi-
miento Cervical Activo de 
Rotación Total (ROMcar To-
tal) y el índice de mejora en 
el Alberta Infant Motor Sca-
le (AIMS) en el Grupo Tera-
pia Manual Pediátrica.
Tabla 84. Tabla de correla-
ción entre el índice de me-
jora en el Rango de Movi-
miento Cervical Activo de 
Rotación Total (ROMcar 
Total) y el índice de mejora 
en el Alberta Infant Motor 
Scale (AIMS) en el Grupo 
Control
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4.2.3.16. Correlación entre el Índice de Asimetría de Bóveda Craneal (IABC) y la 








Sig. (bilateral) . 0,242
N 34 34
4.2.3.17. Correlación entre el índice de mejora en el Índice de Asimetría de Bóveda 
Craneal (IABC) y el índice de mejora en la escala de motricidad infantil Alberta 















Sig. (bilateral) . 0,165
N 15 15
4.2.3.18. Correlación entre el índice de mejora en el Índice de Asimetría de Bóveda 
Craneal (IABC) y el índice de mejora en la escala de motricidad infantil Alberta 















Sig. (bilateral) . 0,747
N 17 17
Tabla 85. Tabla de correla-
ción entre el Índice de Asi-
metría de Bóveda Craneal 
(IABC) y el Alberta Infant 
Motor Scale (AIMS) al inicio 
en toda la muestra.
Tabla 86. Tabla de correla-
ción entre el índice de mejo-
ra en el Índice de Asimetría 
de Bóveda Craneal (IABC) 
y el índice de mejora en el 
Alberta Infant Motor Scale 
(AIMS) en el Grupo Terapia 
Manual Pediátrica .
Tabla 87. Tabla de correla-
ción entre el índice de mejo-
ra en el  Índice de Asimetría 
de Bóveda Craneal (IABC) 
y el índice de mejora en el 
Alberta Infant Motor Scale 
(AIMS) en el Grupo Control.
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4.2.3.19. Correlación entre el índice de mejora en el Índice de Asimetría de Bóveda 
Craneal (IABC) con la Escala Visual Analógica (EVA) de la percepción de cambio 
en la cabeza en toda la muestra
Correlación
Índice de 
mejora en el 
IABC
EVA sobre el 









*. La correlación es significativa en el nivel 0,05 (2 colas).
4.2.3.20. Correlación entre el índice de mejora en el Rango de Movimiento Cervi-
cal Activo de Rotación Total con la EVA de la percepción de cambio en el movi-
miento del cuello en toda la muestra
Correlación
Índice de 
mejora en el 
ROMcar Total
EVA sobre el 











Tabla 88. Tabla de correla-
ción entre el índice de mejo-
ra en el Índice de Asimetría 
de Bóveda Craneal (IABC) 
con la Escala Visual Analó-
gica (EVA) de la percepción 
de cambio en la cabeza en 
toda la muestra
Tabla 89. Tabla de correla-
ción entre el índice de me-
jora en el Rango de Movi-
miento Cervical Activo de 
Rotación Total (ROMcar 
Total) con la Escala Visual 
Analógica (EVA) de la per-
cepción de cambio en el 
movimiento del cuello en 
toda la muestra
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4.2.3.21. Correlación entre el índice de mejora en el Alberta Infant Motor Scale 
(AIMS)  con la Escala Visual Analógica (EVA) de la percepción de cambio global 
en el niño en toda la muestra
Correlación
Índice de 
mejora en el 
AIMS









4.2.4. ANOVA factorial de las variables modificadoras del efecto no homogéneas
4.2.4.1. ANOVA factorial de las dificultades en el parto y el índice de mejora en 
el Índice de Asimetría de Bóveda Craneal (IABC) y en la Diferencia de Diámetros 
Diagonales
Pruebas de efectos inter-sujetos
Variable dependiente:
Índice de mejora en el  IABC y en la Diferencia de Diámetros diagonales
Origen
Tipo III de 
suma de  
cuadrados
gl Cuadrático promedio F Sig.
Modelo  
corregido 96,188
a 3 32,063 12,845 0,000
Interceptación 74,863 1 74,863 29,993 0,000
Intercontrol 84,498 1 84,498 33,853 0,000
Dificultades de 




2,251 1 2,251 0,902 0,350
Error 69,890 28 2,496
Total 284,579 32
Total corregido 166,077 31
a. R al cuadrado = 0.579 (R al cuadrado ajustada = 0.534)
Tabla 91. Tabla ANOVA factorial de las Dificultades en el Parto y el índice de mejora en el Índice de 
Asimetría de Bóveda Craneal (IABC) y en la Diferencia de Diámetros Diagonales.
Tabla 90. Tabla de corre-
lación entre el índice de 
mejora en el Alberta Infant 
Motor Scale (AIMS) con 
la Escala Visual Analógica 
(EVA)  de la percepción de 
cambio global en el niño en 
toda la muestra
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4.2.4.2. ANOVA factorial de las dificultades en el parto y el índice de mejora en 
el Rango de Movimiento Cervical Activo de Rotación Total y en la Diferencia de 
Diámetros Diagonales
Pruebas de efectos inter-sujetos
Variable dependiente:
Índice de mejora en el ROMcar Total y en la Diferencia de Diámetros Diagonales
Origen
Tipo III de 
suma de  
cuadrados
gl Cuadrático promedio F Sig.
Modelo  
corregido 4816,812a 3 1605,604 4,804 0,008
Interceptación 8933,073 1 8933,073 26,729 0,000
Intercontrol 2907,974 1 2907,974 8,701 0,006
Dificultades de 




375,327 1 375,327 1,123 0,298
Error 9357,839 28 334,209
Total 23603,043 32
Total corregido 14174,651 31
a. R al cuadrado = 0.340 (R al cuadrado ajustada = 0.269)
Tabla 92. Tabla ANOVA factorial de las dificultades en el parto y el índice de mejora en el Rango de 







En este apartado se explican e interpretan los resultados de este estudio clínico, 
poniéndolos en relación con el conocimiento actualmente disponible. Así mismo se 
reflexiona sobre los resultados y se exponen las limitaciones y las posibles líneas de 
investigación futuras.
En primer lugar, se discute el estudio de fiabilidad y a continuación, los resultados 
del ensayo clínico, con el contenido organizado en cinco bloques. Los tres primeros 
siguen el mismo esquema en el que se han presentado los resultados de este estudio, 
esto es:
1. Características de la muestra al inicio del estudio
2. Variables dependientes a lo largo del estudio
3. Resultados de relaciones entre variables
4. Implicaciones clínicas
5. Limitaciones del estudio
5.1. Estudio de fiabilidad
5.1.1. Análisis de fiabilidad de valores antropométricos
La fiabilidad interexaminador se ha mostrado excelente para la longitud y anchura 
craneal y para el diámetro diagonal derecho. Se ha observado un buen grado de 
acuerdo para el diámetro diagonal izquierdo y una aceptable fiabilidad aunque con 
un sesgo ligeramente superior al 5% en la circunferencia máxima craneal. Esta última 
medida es especialmente complicada porque para su registro no se utilizan refe-
rencias exactas, sino que se procede a buscar el valor máximo de la circunferencia 
fronto-occipital, lo que puede resultar en una mayor variabilidad especialmente en la 
fiabilidad interexaminador. 
La fiabilidad intraexaminador se ha  mostrado excelente para la longitud y anchura 
craneal y para los diámetros diagonales derecho e izquierdo. En la circunferencia 
máxima craneal se ha observado una buena fiabilidad. 
Nuestros datos confirman los buenos resultados obtenidos por Mortenson y Stein-
bok (2006) respecto a la fiabilidad intraexaminador y se muestran superiores a los 
mismos respecto a la fiabilidad interexaminador (339)
5.1.2. Análisis de fiabilidad del sistema de medición del Rango de Movimiento 
Cervical Activo de Rotación (ROMcar).
La fiabilidad de la medición fotogramétrica del ROMcar derecha ha sido buena. Algo 
más deficiente ha sido el registro del ROMcar izquierda que ha mostrado una fiabi-
lidad aceptable, aunque con un sesgo ligeramente superior al 5%. Esta mayor varia-
bilidad se ha debido probablemente a la dificultad para establecer con precisión los 
dos puntos que han determinado la línea que une los hombros del bebé, que se ha 
utilizado como referencia para la medición del ángulo de rotación. 
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La dificultad para la medición del rango de movimiento activo en bebés ha sido am-
pliamente descrita en la bibliografía y de hecho se utiliza escasamente, aunque otros 
autores como Murgia y cols. (2016) han mostrado un alto nivel de reproductibilidad 
intra e interexaminador en la medida del ROM activo y pasivo de la rotación cervical 
en bebés con plagiocefalia (358).
5.2. Características de la muestra al inicio del estudio
5.2.1. Variables modificadoras del efecto
5.2.1.1. Sexo
En nuestra muestra la proporción de varones era de un 52,9% frente a un 47,1% de 
mujeres, aunque el factor sexo masculino está más vinculado al desarrollo de pla-
giocefalia en diversos estudios sobre factores de riesgo (62). Otros estudios si han 
confirmado esta relación, Cabrera-Martos y cols. (2016) tuvieron una distribución de 
varones de un 63,05% y 36,95% de mujeres (309).
No había diferencias significativas entre los dos grupos de intervención.
5.2.1.2. Edad
Es nuestra muestra la mediana de la edad era de 17,5 semanas con un rango entre 6 
y 36 semanas. Otros estudios de intervención en fisioterapia se han realizado en una 
población de entre 2 y 4 meses (2,62), edades inferiores a la de nuestra muestra. Sin 
embargo, Cabrera-Martos y cols. (2016) en su intervención con Terapia Manual contó 
con sujetos con una media de edad de alrededor de los 5 meses (309), similar a la 
de este estudio. En el estudio de Graham y cols. (2005) con 298 sujetos, la media de 
edad fue ligeramente superior, 5,4 meses (175).
No había diferencias significativas entre los dos grupos de intervención.
5.2.1.3. Peso al nacer
La media de peso al nacer era 3114 gr ± 544,7 para toda la muestra. No había diferen-
cias significativas entre los dos grupos.
Estos valores se encuentran en un rango de normalidad según las tablas publicadas 
por la OMS (376). El alto peso al nacer se considera un factor de riesgo para el desa-
rrollo de PD (269).
5.2.1.4. Prematuridad
En nuestra muestra, solo el 18% de los sujetos eran prematuros, porcentaje reducido, 
a diferencia de lo observado en otros estudios en población similar (377).
El bajo porcentaje de bebés prematuros, particularmente en el grupo control, en el 
que solo había un niño, aunque sin diferencias entre grupos, dificulta valorar la po-
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sible influencia de este factor en el resultado de la intervención. Kunz y cols. (2019) 
observaron que los bebés prematuros consiguen los mismos resultados tras el trata-
miento ortésico en la PD pero significativamente en menos tiempo (377). 
5.2.1.5. Dolor lumbar en embarazo
Tan solo en el 38,2% de las madres había existido dolor lumbar durante el embarazo. 
No había diferencias significativas entre los dos grupos. La literatura muestra que 
más de dos tercios de las mujeres embarazadas presentan dolor lumbar durante el 
embarazo (62) pero no se muestra este aspecto específico entre los factores de ries-
go de la PD (377). 
5.2.1.6. Problemas de salud en el embarazo
El 44,1% de las madres tuvo problemas de salud durante el embarazo. No había dife-
rencias significativas entre los dos grupos. No hay una referencia explícita en la lite-
ratura a este factor (378), como factor de riesgo de la PD.
Hernández-Martínez y cols. (2019) en una muestra de 2906 mujeres que dieron a luz 
en España en 2017, encontraron problemas de salud durante el embarazo en alrede-
dor del 27% de las primíparas y del 24-30% de las multíparas (379).
5.2.1.7. Parto instrumental
En nuestra muestra, un 20,6% de los sujetos tuvieron un parto instrumental, y su dis-
tribución es homogénea. No había diferencias significativas entre los dos grupos.
Esta variable está presente como factor de riesgo en la revisión de De Bock y cols. 
(2017) (62).
En un estudio de Hutchison y cols. (2009) sobre una muestra de 287 sujetos atendi-
dos por PD encontraron un parto instrumental en el 13,3% de los casos (118).
Hernández-Martínez y cols. (2019) en una muestra de 2906 mujeres que dieron a luz 
en España en 2017, encontraron partos instrumentales en el 17,9% de los atendidos en 
hospitales privados y en el 12,9% de los atendidos en hospitales públicos (379).
5.2.1.8. Lactancia materna correcta
La variable lactancia materna correcta estaba presente en el 61,8% de los sujetos. No 
había diferencias significativas entre los dos grupos.
El tipo de alimentación, particularmente la nutrición con biberón ha sido un factor de 
riesgo recogido en la literatura (118).
Losee y cols. (2007) sobre una muestra de 100 sujetos con PD encontraron que el 
50% tuvo lactancia materna el primer mes, 32% a los tres meses y 14% a los seis me-
ses. Analizaron estos datos en relación a la población general en la que el 63% tuvo 
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lactancia materna el primer mes, 52% a los tres meses y 35% a los seis meses, obser-
vándose una diferencia significativa con respecto a la población con PD(51).
5.2.1.9. Dificultades en el parto
En nuestra muestra un 61,8% de los sujetos mostraron dificultades durante el parto de 
distintos orígenes. Dentro de las dificultades durante el parto, un 47% de los sujetos 
nacieron mediante cesárea. Un 19% tuvieron un parto muy largo. Y el resto de sujetos 
experimentaron otro tipo de dificultades.
Las dificultades durante el parto entran dentro de los factores obstétricos de riesgo 
mostrados en la revisión de De Bock y cols. (2017) (62).
La distribución de las dificultades durante el parto no fue homogénea. El grupo con-
trol recibió significativamente más sujetos con dificultades de parto que el grupo 
TMP. Esta falta de homogeneidad podría tener un efecto sobre el resultado de las 
intervenciones. Por ello, se realizóun ANOVA factorial incluyendo esta variable como 
factor, junto a la intervención, para valorar su influencia en la mejoría del Índice de 
Asimetría de Bóveda Craneal (IABC) (tabla 91), y del ROM (tabla 92), lo que se discu-
te en el apartado correspondiente.
5.2.1.10. Primogénito
En nuestra muestra un 70,6% de los sujetos eran primogénitos. Este es un factor de 
riesgo descrito en la literatura (51). No había diferencias significativas entre los dos 
grupos. En un estudio de Hutchison y cols. (2009) sobre una muestra de 287 sujetos 
atendidos por PD encontraron primogénitos en el 47,2% de los casos (118), porcentaje 
inferior al encontrado en nuestro estudio.
5.2.1.11. Parto múltiple
En nuestra muestra el 20,6% de los sujetos tuvieron un parto múltiple, un factor de 
riesgo según la literatura (62). No había diferencias significativas entre los dos grupos.
Peitsch y cols. (2002) observaron una incidencia de la PD que alcanzaba el 56% en 
los partos múltiples (50), porcentaje superior al nuestro. No está claro si esta mayor 
incidencia está en relación con aspectos prenatales como el posicionamiento en la 
pelvis de uno de los fetos o con el cuidado postnatal, ya que es más complejo llevar 
y manejar a los dos bebés al mismo tiempo y es posible que esté incrementado el 
tiempo en supino en estos bebés.
5.2.1.12. Cólicos del lactante
Un 47,4% de la muestra sufrieron cólicos del lactante. No había diferencias significa-
tivas entre los dos grupos.
En un estudio de Zeevenhooven y cols. (2018) describieron que la literatura refiere 
una prevalencia entre 5-19% (380), inferior a la observada en este estudio. Pero no 
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hay una referencia en la literatura a los cólicos del lactante como factor de riesgo 
para la PD.
5.2.1.13. Irritabilidad
Tan solo un 14,7% de los sujetos mostraron irritabilidad. No había diferencias signifi-
cativas entre los dos grupos. 
La irritabilidad en el bebé es a menudo uno de los síntomas implicados en los cólicos 
del lactante (380–382). La irritabilidad ha sido descrito como factor de riesgo menor 
para la PD en la literatura (50).
5.2.1.14. Dificultades de sueño
Un 38,2% de los sujetos presentaban dificultades de sueño. No había diferencias sig-
nificativas entre los dos grupos. 
Las dificultades de sueño suelen estar presentes en muchos problemas de neurode-
sarrollo (383). No hay una referencia en la literatura a las dificultades de sueño como 
factor de riesgo para la PD.
5.2.1.15. Quietud o falta de acción
Tan solo un 8,8% de los sujetos presentaban quietud o falta de acción. No había dife-
rencias significativas entre los dos grupos.
La quietud o la falta de acción pueden ser un signo de hipotonía y de retraso de neu-
rodesarrollo. El retraso en el desarrollo ha sido como uno de los factores de riesgo 
principales de PD (62). 
En un estudio de Hussein y cols. (2018) con 155 bebés con PD, encontraron  retraso 
en el desarrollo en el 30,4% de los sujetos (384).
En un estudio de Hutchison y cols. (2009) con 287 sujetos con PD que acudieron a un 
clínica especializada, el 36% mostraron retrasos  en el cuestionario de desarrollo (118).
5.2.1.16. Posición preferencial de la cabeza, diagnóstico de tortícolis congénita y 
limitación de giro de la cabeza
En nuestra muestra un 94,1% de los sujetos mostraban una posición preferencial de la 
cabeza lo que corresponde con lo que muestra la literatura (119) aunque Ballardini y 
cols. (2018) encontraron un 69% de posición preferencial en un grupo de 107 sujetos 
(54). No había diferencias significativas entre los dos grupos. La posición preferencial 
de la cabeza es uno de los factores claves para la severidad en el desarrollo de la PD 
(49, 62). junto con la tortícolis congénita (2, 30).
La incidencia de limitación en la rotación cervical y la posición preferencial presentan 
una diferencia notable con la proporción de diagnóstico de tortícolis congénita en 
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nuestra muestra. A pesar de la gran proporción que presentaba posición preferencial, 
tan solo el 8,8% de los sujetos habían sido diagnosticados de tortícolis congénita y, al 
mismo tiempo, un 58,8% presentaban una limitación evidente en el movimiento de la 
cabeza percibida por los progenitores. Como se verá más adelante, todos los sujetos 
presentaban una clara restricción del movimiento cervical activo en rotación con una 
limitación media de alrededor de 40º.
Siendo que el factor de riesgo más unido a la PD es la tortícolis congénita, destaca 
la falta de proporcionalidad entre diagnóstico de tortícolis y la realidad de la función 
cervical en los sujetos. Esta falta de coherencia ha sido ya mostrada en la literatura 
por Rogers y cols. (2009) que constataron la presencia de limitación de ROM cervical 
activo en la práctica totalidad de los casos de PD incluso sin diagnóstico previo de 
tortícolis (2, 61).
Es posible que haya una falta de unificación de criterios diagnósticos sobre la tortíco-
lis congénita. Kaplan y cols. (2018) en la guía clínica realizada para la Academia Ame-
ricana de Fisioterapia Pediátrica recogen una clasificación de torticolis congénita en 
diversos grados. El grado descrito como temprano ligero incluye bebés de entre 0 y 
6 meses con preferencia postural o una diferencia en la rotación pasiva cervical entre 
los lados de menos de 15º (226). Esta categoría podría modificar la prevalencia de 
tortícolis congénita en numerosos estudios y estaría más acorde con la función cer-
vical recogida en nuestro estudio.
5.2.1.17. Lado de plagiocefalia
El 64,7% de los sujetos presentaban un aplanamiento posterior derecho y un 35,3% 
izquierdo. No había diferencias significativas entre los dos grupos. Estos datos con-
cuerdan con la literatura en la que se aprecia una mayor incidencia del aplanamiento 
derecho con una preferencia posicional de rotación derecha (226).
Ballardini y cols. (2018) encontraron una predominancia derecha del lado del apla-
namiento en un 64,5% de los casos, muy similar a la nuestra, en una muestra de 107 
bebés con PD (54)
5.2.1.18. Tipo de Transporte
En nuestra muestra el 97,1% de los sujetos eran transportados preferentemente en 
carrito frente a un 2,9% que eran transportados en sistemas de porteo. No había di-
ferencias significativas entre los dos grupos.
No se aprecian en la literatura estudios claros de correlación o factor de riesgo del 
uso de carrito frente a porteo, aunque en la revisión de De Bock se observa este fac-
tor asociado a asientos en el 14% de los estudios revisados (62).
El transporte de los bebés en los carritos incrementa el tiempo de supino al día, lo 
que si tiene correspondencia con el desarrollo de la PD (62).
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5.2.1.19. Tiempo en prono con 1 y 2 meses
En nuestra muestra la media de tiempo en prono fue de 5,82 min durante el primer 
mes con un mínimo de 0 min y un máximo de 60 min, y 10,09 min durante el segundo 
mes con un mínimo de 0 min y un máximo de 60 min. No había diferencias significa-
tivas entre los dos grupos.
Parece ser que el exceso de tiempo en supino o la falta de tiempo en prono puede 
ser un factor vinculante tanto al desarrollo de la PD (62) como a los problemas de 
desarrollo neuromotor (70).
Leung y cols. (2018) estudiaron los hábitos de los padres al posicionar a los bebés y 
asociaron claramente el tiempo en total en supino durante el día al desarrollo de la 
PD, y advirtieron de la necesidad de consejos clínicos por parte de profesionales para 
la prevención del desarrollo de la PD particularmente cuando se aprecia una posición 
preferencial de la cabeza (70). Otros autores confirman la necesidad de tiempos en 
prono (385, 386).
En el estudio sobre factores de riesgo de van Vlimmeren y cols. (2007) se aprecia 
como un factor claro de gravedad en el desarrollo de la PD, el ser puesto en posición 
prono menos de 3 veces por día (2).
5.2.2. Variables dependientes
5.2.2.1. Circunferencia Máxima Craneal (CMC)
En toda la muestra al inicio del estudio la media del CMC fue de 40,90cm ± 1,99 con 
una mediana de edad de 17,5 semanas, alrededor de 4 meses. No había diferencias 
significativas entre los dos grupos.
Se trata de un valor algo por debajo de los datos de Martini y cols. (2018) que para 
4 meses encontró un valor medio de 43,4cm ± 9 en bebés sanos (333). La menor 
medida en nuestra muestra concuerda con el estudio de Ballardini y cols. (2018) en el 
que se aprecia que la menor CMC al nacer es un claro factor de riesgo para la PD (54).
5.2.2.2. Longitud Craneal
La media de la longitud craneal en toda la muestra en la exploración inicial era de 
133,33mm ± 7,32. No existían diferencias significativas en la longitud craneal entre los 
dos grupos en la exploración inicial.
5.2.2.3. Anchura Craneal
La media de la anchura craneal en toda la muestra en la exploración inicial era de 
116,8mm ± 7,99. No había diferencias significativas entre los dos grupos.
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5.2.2.4. Diámetro Diagonal Derecha 
La media en toda la muestra en la exploración inicial era de 129,54mm ± 8,64. No ha-
bía diferencias significativas entre los dos grupos.
5.2.2.5. Diámetro Diagonal Izquierda
La media en toda la muestra en la exploración inicial era de 132,04mm ± 7,87. No ha-
bía diferencias significativas entre los dos grupos.
5.2.2.6. Diferencia de Diámetros Diagonales
En nuestra muestra la mediana de la diferencia de diámetros diagonales en toda la 
muestra era de 7,83mm (6,29: 9,75). Existían diferencias entre grupos en la explora-
ción inicial, siendo mayor en el grupo TMP; 8,20mm frente a 7mm en el grupo control.
Esto significa que en el grupo TMP había más alteración craneal inicial que en el gru-
po control.
En otros estudios como el de Rogers y cols. (2009) la diferencia media entre diáme-
tros estaba en 12 mm en un grupo de 202 bebés, aunque con ciertas diferencias me-
todológicas en el cálculo de estos diámetros (61).  En el estudio de Cho y cols. (2017) 
encontraron una diferencia de diámetros diagonales (nombrada como Cranial Vault 
Assymetry CVA) de 13,3 mm de media (344). Estos datos claramente más altos pue-
den ser debidos a que eran estudios sobre el uso del casco como tratamiento. Este 
tratamiento está pensado para alteraciones morfológicas mayores.
5.2.2.7. Índice Craneal (IC)
El IC medio en toda la muestra era de 87,79% ± 6,87. Si el rango de normalidad des-
crito es entre 75 y 85%, significa que la muestra tenía una tendencia hacia la braquio-
cefalia. No había diferencias significativas entre los dos grupos.
Aarnivala y cols. (2014) encontraron una correlación entre el IC braquiocefálico y la 
limitación del ROM cervical pasivo en un grupo de 155 bebés sanos, algunos de ellos 
con PD (63).
Ballardini y cols. (2018) encontraron que tan solo un 15% de su muestra de 107 de su-
jetos con PD presentaban  además braquiocefalia (54).
5.2.2.8. Índice de Asimetría de Bóveda Craneal (IABC)
La mediana del IABC en toda al muestra al inicio era de 6,043% (4,95 : 8,01), siendo 
el margen de normalidad por debajo de 3,5% (20). La mediana de la muestra indica 
una gravedad entre 2 y 3 en el nivel indicado por el Children’s Healthcare de Atlanta 
(Tabla 96). Un valor en el límite para la necesidad de tratamiento ortésico, con dos 
cuadrantes afectados, moderado o severo aplanamiento de un cuadrante posterior, 
leve desplazamiento de la oreja y/o compromiso anterior.
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No existían diferencias significativas en el IABC entre los dos grupos en la exploración 
inicial, aunque en el grupo TMP el valor era mayor, por lo que el grupo de intervención 
partía con desventaja.
En el estudio de Cho y cols. (2017) sobre 621 bebés con PD la media del IABC era 
10,1%(342).
5.2.2.9. Rango de Movimiento Cervical Activo de Rotación Derecha (ROMcar Dcha)
La media del ROMcar Derecha es de 71,48º ± 10,74. No había diferencias significativas 
entre los dos grupos.
5.2.2.10. Rango de Movimiento Cervical Activo de Rotación izquierda (ROMcar 
Izda)
La media del ROMcar Izquierda es de 65,60º (59,73 ; 70,72). Había diferencias signi-
ficativas entre los dos grupos.
5.2.2.11. Rango de Movimiento Cervical Activo de Rotación Total (ROMcar Total)
La mediana del ROMcar Total al inicio de la muestra era de 140,3º. No existían diferen-
cias significativas entre los dos grupos en la exploración inicial.
No hay datos en la literatura sobre la rotación activa de bebés sano, pero sí sobre el 
ROM pasivo. La media de ROM pasivo en bebés sanos por debajo de un año ha sido 
medida en 110º con una desviación estándar de 6,2º. Para bebés medidos en diversas 
ocasiones hubo una variación de entre 5 y 10º (80). 
Para Cheng y cols. (2000) una restricción de más de 15º entre los dos lados en mo-
vilidad pasiva puede ser definido como tortícolis congénita (387) y la valoración del 
ROM es un factor importante de pronóstico para la rehabilitación de pacientes con 
tortícolis congénita (388).
Aarnivala y cols. (2014) observaron una clara correlación entre el IC y el ROM cervi-
cal. En su estudio los bebés con un IC más alto, braquiocefálicos, tenían una mayor 
restricción en el movimiento de la cabeza que los sujetos más dolicocefálicos (63). La 
muestra de nuestro estudio tenía un IC más braquiocefálico, por lo que podría ser un 
factor para la presentación de una mayor restricción cervical.
Murgia y cols. (2016) encontraron una limitación en el ROM de rotación cervical en 
un 93% de los bebés con PD, mientras que encontraron limitaciones al ROM pasivo 
y a la inclinación lateral en el 60% de los sujetos. La dirección de limitación en rota-
ción fue en dirección contralateral al lado de la preferencia posicional mientras que la 
limitación en inclinación fue ipsilateral. En su estudio los bebés fueron evaluados en 
supino sobre una mesa de evaluación y el ROM fue estimado en base a la cantidad 
de rotación pero no medido (358).
En el mismo estudio suponen que como la columna cervical está rodeada de un com-
plejo sistema de músculos que contribuyen al control estático y dinámico, es posible 
que la preferencia posicional cause una diferente evolución morfológica.
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El ROM cervical pasivo se considera normal en 110º, mientras que la flexión lateral 
varía entre 40 y 90º en niños con tortícolis (63). Sin embargo los valores de ROM de 
rotación en estudios sobre niños sanos son insuficientes (358), es por lo que quizá 
a pesar de la disfunción en nuestra muestra los valores de la movilidad activa son 
mayores de los considerados fisiológicos para la pasiva en la bibliografía, teniendo 
en cuenta también la dificultad que entraña la medición de la movilidad en bebés, 
particularmente la pasiva.
Estos datos confirman el estudio de Rogers y cols. (2009) sobre la limitación cervical 
presente en los sujetos con PD (61) y apoya la justificación inicial de un estudio en 
el que se analice la eficacia de un nuevo tipo de intervención sobre el raquis cervical 
vinculado a la PD (389).
5.2.2.12. Escala de Motricidad Infantil Alberta Infant Motor Scale (AIMS)
La elección de la escala de motricidad infantil Alberta Infant Motor Scale (AIMS) para 
valorar el neurodesarrollo es debido a su aplicabilidad para aspectos motores y de 
control postural (364), y por otro lado a su validación para la población española 
(361).
Otros estudios han aplicado las escalas Baley Scales of Infant and Toddler Develop-
ment (390). Las escalas Bayley se aplican a aspectos cognitivos, de lenguaje com-
puesto, lenguaje expresivo, lenguaje receptivo, motor compuesto, motor fino y motor 
grueso. Encontró menos relación entre la PD y los aspectos cognitivos y de lenguaje 
que en aspectos motores, que además no pudo apreciar en todos los sujetos porque 
se durmieron o no cooperaban. Esta es la razón por la que quizá una escala específi-
camente motora sería más adecuada.
La mediana de la escala de motricidad AIMS en la exploración inicial en ambos gru-
pos era de un percentil 25 sin diferencias significativas en los dos grupos. 
De cara a calcular la prevalencia de retraso según la escala de motricidad AIMS, el 
percentil 5 y 10 se adoptan como el límite para el retraso en el desarrollo motor grue-
so (361).
La PD está vinculada a un retraso de desarrollo neuromotor en los bebés (143), sin 
que se haya demostrado que uno provoque lo otro (119). En esta muestra no se ob-
servó un retraso de desarrollo motor tal como está descrito en la literatura.
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5.3. Variables dependientes a lo largo del estudio
5.3.1. Resultados intra-grupo
5.3.1.1. Grupo Terapia Manual Pediátrica (TMP)
5.3.1.1.1. Circunferencia Máxima Craneal (CMC)
A lo largo del estudio la CMC aumentó de forma significativa en el grupo TMP. La ga-
nancia media en el periodo de 10 semanas que duró el estudio fue en el grupo TMP 
de 2,1 mm.
Las tasas de crecimiento en bebés sanos observadas por Martini y cols. (2018) de los 
4 a los 12 meses fue un aumento desde los  43,4cm  ± 9 a los 46,9cm ± 7 (333). 
En cuanto al crecimiento fisiológico del cráneo, Meyer-Marcotty y cols. (2018) obser-
varon que el incremento total de la circunferencia durante el primer año es de 11-13cm 
(174). En su estudio sobre una muestra de 40 sujetos sin asimetría craneal, observa-
ron a los 4 meses una media de CMC de 41,38cm evolucionando a 43,23cm a los 6 
meses, lo que supone un incremento de 1,85cm. En este periodo de 8 semanas, el 
crecimiento natural del cráneo está cercano a los valores de evolución del grupo TMP, 
por lo que podría afirmarse que los datos de crecimiento craneal en CMC en el grupo 
TMP se encuentran cercanos a la evolución fisiológica de un cráneo de un bebé sano 
en el mismo período de tiempo (333).
5.3.1.1.2. Longitud Craneal
La longitud craneal aumentó significativamente en el grupo TMP pasando de una 
mediana de 131 mm (129,9 ; 136,8) a 140mm (137,3 ; 145). 
En cierta forma también es fisiológico y está ligado al crecimiento del CMC por la 
expansión cerebral y el crecimiento normal de la cabeza. 
5.3.1.1.3. Anchura Craneal
La anchura craneal en el grupo TMP aumentó de forma significativa desde los 116,8mm 
de media a los 122,2 mm.
En cierta forma también es fisiológico y está ligado al crecimiento del CMC por la 
expansión cerebral y el crecimiento normal de la cabeza. 
5.3.1.1.4. Diámetro Diagonal Derecho
El diámetro diagonal derecho aumento de forma significativa en el grupo TMP pasan-
do de 128,7 mm a 135,8 mm de media.
En cierta forma también es fisiológico y podría estar ligado tanto al crecimiento del 
CMC por la expansión cerebral y el crecimiento normal de la cabeza, como al resul-
tado del tratamiento. 
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5.3.1.1.5. Diámetro Diagonal Izquierdo
El diámetro diagonal izquierdo aumento de forma significativa en el grupo TMP pa-
sando de 129,3 mm a 139,3 mm de mediana.
En cierta forma también es fisiológico y podría estar ligado tanto al crecimiento del 
CMC por la expansión cerebral y el crecimiento normal de la cabeza, como al resul-
tado del tratamiento. 
5.3.1.1.6. Diferencia entre Diámetros Diagonales
A lo largo del estudio la diferencia entre los diámetros diagonales disminuyó de for-
ma significativa en el grupo de Terapia Manual Pediátrica (TMP) bajando de 8,20 mm 
a 4mm de mediana.
Esta es una de las variables principales para determinar la posible eficacia de la TMP 
sobre la PD.
5.3.1.1.7. Índice Craneal
A lo largo del estudio el IC disminuyó en el grupo TMP pasando de 88,35% a 87,73%, 
aunque de forma no significativa y sin entrar en la normalidad marcada por el rango 
entre 75% y 85% (20).
El cambio podría deberse a una de las maniobras específicas del protocolo que era 
llevar el occipital hacia dorsal, aunque el que sea no significativo podría deberse a la 
falta de intencionalidad específica para este tipo de alteración morfológica.
También puede ser compatible con una evolución esperable según el estudio de Vlim-
meren y cols. (2017) por el cual los cráneos braquiocefálicos evolucionan espontá-
neamente hacia la normalidad, quizá vinculado al mayor tiempo en prono y la acción 
muscular sobre el cráneo del bebé por parte de la musculatura espinal (80). 
5.3.1.1.8. Índice de Asimetría de Bóveda Craneal (IABC)
A lo largo del estudio el IABC pasó de 6,58% a 2,93% de mediana en el grupo TMP, en 
una diferencia claramente significativa (p=0,001).
Di Chiara y cols. (2019) emplearon 16 sesiones de fisioterapia de 40 minutos, una vez 
por semana durante 4 meses a una muestra de 24. Los autores presentaron una me-
jora en las medidas antropométricas del IABC pero con una intervención mucho más 
larga que en nuestro estudio. Tras su intervención el porcentaje de sujetos con un 
IABC de entre 8,75% a 11% bajó de 29,17% al 10,7%, y los de IABC entre 6,25% y 8,25% 
subió ligeramente de 16,7% a 18,7% (391), por lo que los resultados obtenidos con la 
intervención TMP en nuestro estudio, parecen más prometedores.
5.3.1.1.9. Rango de Movimiento Cervical Activo de Rotación Derecha (ROMcar Dcha)
El ROMcar Dcha mejoró de forma significativa pasando de 66,44º a 79,95º de media. 
179
5.2.1.1.10. Rango de Movimiento Cervical Activo de Rotación Izquierda (ROMcar Izda)
El ROMcar Izda mejoró de forma significativa pasando de 68,36º a 80,44º de mediana.
5.3.1.1.11. Rango de Movimiento Cervical Activo de Rotación Total (ROMcar Total)
Para la evaluación se eligió el ROM activo en una posición erguida del bebé. Otros 
estudios eligieron la evaluación del movimiento pasivo con el bebé tumbado sobre 
una camilla de tratamiento dejando los hombros a la altura del borde de la camilla y 
tomando una fotografía de la rotación (392). El ROM pasivo fue medido en rotación 
y en inclinación, mediante un goniómetro plano (391).
Para la función muscular de los músculos flexores del cuello Hautopp y cols. (2014) 
emplearon la Escala de Función Muscular (EFM) (222) para medir el ROM cervical 
en bebés con tortícolis (63, 393, 394). En este test el bebé se sujeta horizontalmente 
frente a un espejo y se cuantifica la posición de la cabeza de 0-5 siendo que 0 es una 
cabeza por debajo de la línea horizontal y 5 cercana a la vertical. Tanto la EFM como 
la medición pasiva del ROM usando el goniómetro “Arthrodial Protractor” han sido 
recomendadas por la American Physical Therapy Association (APTA) en sus guías de 
práctica clínica (226, 395).
Nuestra elección se basa en que la rotación cervical activa muestra de una forma más 
clara el nivel de desarrollo no solo motor sino de relación con el entorno, presenta 
menos riesgos por movilización del examinador y cuenta con menos influencia del 
examinador ya que los bebés resisten siempre y no es sencillo para el examinador 
determinar si la barrera es debida a los tejidos o a la fuerza que el bebé hace para 
evitar el movimiento. Por ello preferimos la valoración del ROM activo ya utilizada por 
Rogers y cols. (2009) (61).
El ROMcar Total mejoró de forma significativa en el grupo TMP pasando de 134º a 
161,8º de media al final de la intervención.
Ohman y cols. (2010) obtuvieron una mejora del ROM cervical pasivo y de la postura 
asimétrica de la cabeza con un tratamiento de estiramientos realizado por fisiotera-
peutas en 0,9 meses en comparación con el grupo tratado por los padres que consi-
guieron la normalización de los rangos de movimiento en 3.0 meses. La muestra era 
20 sujetos con tortícolis muscular congénita. No aportan datos del ROM activo antes 
ni después, por lo que la comparativa es complicada (299).
Hautopp y cols. (2014) en una muestra de 136 sujetos con tortícolis muscular con-
génita (TMC) obtuvieron una reducción del número de bebés con limitación cervical 
pasiva en rotación pasando del 52 al 6% de los sujetos. En este estudio tampoco apa-
recen los datos exactos de la rotación antes y después, ni es fácilmente comparable 
al tratarse de una evaluación de ROM pasivo (222).
A pesar de que la medición del ROM activo es una recomendación general para TMC 
de la Asociación Americana de Fisioterapia Pediátrica (226) no hay apenas estudios 
donde se utilice este tipo de evaluación (222) además de no mostrar la forma de 
cuantificar los ángulos, y no hay estudios de intervención que lo comparen antes y 
después.
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5.3.1.1.12. Escala de Motricidad Infantil Alberta Infant Motor Scale (AIMS)
En la escala AIMS hubo una mejoría significativa pasando de un percentil 25 a un per-
centil 50 al final de la intervención.
Esto pudo deberse al programa de estimulación realizada por los padres en casa, ya 
que las recomendaciones de mayor tiempo en posición prono, transporte y estimula-
ción a los lados mejoran los parámetros de desarrollo en los bebés(238).
Cabrera-Martos y cols. (2016) observaron también una normalidad de los valores 
de la AIMS tras su intervención en bebés con severa plagiocefalia en los grupos de 
su muestra tras aplicar terapia manual en uno de los grupos además de fisioterapia 
educacional y ortesis que era el tratamiento de base para los dos grupos. El grupo 
experimental pasó de 23 sujetos por debajo del percentil 16  a un percentil superior a 
16, aunque los resultados son difícilmente comparables ya que su estudio cuantifica 
los ítems observados en las cuatro subescalas prono, supino, sentado y en pie, y no 
sus percentiles de los que solo hace un estudio descriptivo (309). El resultado com-
parable es que tanto en su grupo experimental como en el grupo control todos los 
sujetos normalizan su resultado en la escala AIMS, si bien el grupo control necesitó 
más tiempo.
5.3.1.2. Grupo control
5.3.1.2.1. Circunferencia Máxima Craneal (CMC)
La CMC aumentó de forma significativa en el grupo control pasando de una media de 
41,08 cm a 42,43 cm. La ganancia media fue de 1,3 mm en el grupo control.
Esta evolución es básicamente fisiológica ya que el cráneo no deja de crecer a gran 
velocidad durante los primeros meses de la vida.
En cuanto al crecimiento fisiológico del cráneo, Meyer-Marcotty y cols. (2018) obser-
varon que el incremento total de la circunferencia durante el primer año es de 11-13 
cm (173). En su estudio sobre una muestra de 40 sujetos sin asimetría craneal, ob-
servó a los 4 meses una media de CMC de 41,38 cm evolucionando a 43,23 cm a los 
6 meses, lo que supone un incremento de 1,85 cm. En este periodo de 8 semanas, el 
crecimiento natural del cráneo está cercano a los valores de evolución del grupo TMP 
pero por encima de los del grupo control (333).
5.3.1.2.2. Longitud Craneal
La longitud craneal aumentó de forma significativa pasando de una media de 134,8mm 
a 139,1 mm. 
En cierta forma también es fisiológico y está ligado al crecimiento del CMC por la 
expansión cerebral y el crecimiento normal de la cabeza. 
5.3.1.2.3. Anchura Craneal
La anchura craneal aumentó de forma significativa pasando de una media de 117,1mm 
a 121,1 mm. 
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En cierta forma también es fisiológico y está ligado al crecimiento del CMC por la 
expansión cerebral y el crecimiento normal de la cabeza. 
5.3.1.2.4. Diámetro Diagonal Derecho
El diámetro diagonal derecho aumentó de forma significativa pasando de una media 
de 129,3 mm a 134 mm. 
En cierta forma también es fisiológico y está ligado al crecimiento del CMC por la 
expansión cerebral y el crecimiento normal de la cabeza. 
5.3.1.2.5. Diámetro Diagonal Izquierdo
El diámetro diagonal izquierdo aumentó de forma significativa pasando de una me-
dia de 133,4 mm a 138,8 mm. 
En cierta forma también es fisiológico y está ligado al crecimiento del CMC por la 
expansión cerebral y el crecimiento normal de la cabeza. 
5.3.1.2.6. Diferencia entre Diámetros Diagonales
La diferencia entre los diámetros diagonales aumentó levemente de forma no signifi-
cativa tras la intervención control pasando de una mediana de 7 mm a 7,66 mm.
5.3.1.2.7. Índice Craneal (IC)
El índice craneal disminuyó de forma no significativa pasando de una media de 87,04% 
a 86,89%. Esto implica una cierta disminución de la braquiocefalia aun sin llegar al 
margen de normalidad. 
La mejora del índice implica una ganancia mayor de longitud que de anchura. El 
aumento de tiempo en posición prono durante la estimulación ha podido tener un 
efecto sobre esta variable.
5.3.1.2.8. Índice de Asimetría de Bóveda Craneal (IABC)
El IABC aumentó de forma no significativa en el grupo control pasando de una me-
diana de 5,36% a 6,03%. Esto sugiere un empeoramiento ligero de esta variable an-
tropométrica, observándose la ineficacia de la intervención control para la mejora de 
la asimetría craneal.
En un estudio de Kim y cols. (2013) el grupo control que recibió control posicional 
pasó de un IABC de 8,54%± 2,9 de media a 7,01% ± 1,15 (244), una mejora no signifi-
cativa.
Kluba y cols. (2014) obtuvieron una mejora significativa en el IABC en el grupo con-
trol que recibió reposicionamiento pasando de 9,3% a 6,6% de media (404).
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5.3.1.2.9. Rango de Movimiento Cervical Activo de Rotación Derecha (ROMcar Dcha)
El ROMcar Dcha disminuyó de forma ligera no significativa pasando de 76,51º de me-
dia a 74,91º. Esto significa que no hubo ganancia en la movilidad cervical activa a la 
derecha tras la intervención.
5.3.1.2.10. Rango de Movimiento Cervical Activo de Rotación Izquierda (ROMcar Izda)
El ROMcar Izda aumentó de forma significativa en el grupo control pasando de 62,95º 
a 70,67º de media.
Es posible que las recomendaciones a la familia de estimular más el giro de la cabeza 
hacia el lado contrario de la preferencia de la cabeza, que era derecha en una mayor 
proporción, aumentara la movilidad cervical a la izquierda más que a la derecha.
5.3.1.2.11. Rango de Movimiento Cervical Activo de Rotación Total (ROMcar Total)
El ROMcar Total aumentó de forma no significativa en el grupo control pasando de 
143,4º a 147,6ª de mediana.
Este dato está seguramente influido por el aumento del ROMcar Izda pero lastrado 
por la falta de ganancia de movimiento cervical a la derecha.
5.3.1.2.12. Escala de motricidad infantil Alberta Infant Motor Scale (AIMS)
En la escala AIMS hubo una mejora significativa el percentil pasando del 25 al 50. 
Esto probablemente se debe a las recomendaciones de estimulación y tiempo en 
posición prono que se dieron a la familia.
5.3.2. Resultados entre grupos
5.3.2.1. Circunferencia Máxima Craneal
A lo largo del estudio la CMC aumentó de forma significativa tanto en el grupo TMP 
como en el grupo control y no se observaron diferencias en los cambios entre los 
grupos al final del estudio. La ganancia media en el periodo de 10 semanas que duró 
el estudio fue en el grupo TMP de 2,160 cm y 1,353 cm en el grupo Control. Las tasas 
de crecimiento en bebés sanos observadas por Martini y cols. (2018) de los 4 a los 12 
meses fue un aumento entre 43,4 ± 9 cm y 46,9 ± 7cm (244). 
Por otro lado para Meyer-Marcoti y cols. (2018) el incremento total de la circunferen-
cia durante el primer año es de 11-13cm (175). En su estudio sobre una muestra de 40 
sujetos sin asimetría craneal, observó a los 4 meses una media de CMC de 41,38 cm 
evolucionando a 43,23 cm a los 6 meses, lo que supone un incremento de 1,85 cm. 
En este periodo de 8 semanas, el crecimiento natural del cráneo está cercano a los 
valores de evolución del grupo TMP pero por encima de los valores del grupo control, 
por lo que podría afirmarse que los datos de crecimiento craneal en CMC en el grupo 
TMP se encuentran más cercanos a la evolución fisiológica de un cráneo de un bebé 
sano en el mismo período de tiempo (333).
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5.3.2.2. Longitud Craneal
La longitud craneal aumentó de forma significativa en los dos grupos, pero de una 
forma más acusada en el grupo TMP. Esto es coherente con el aumento en la CMC 
que también fue superior en el grupo TMP.
El aumento de la longitud parece indicar un mayor crecimiento craneal. Este es un as-
pecto también intencional en el protocolo de TMP utilizado en el que hay una inten-
ción clara de movilizar el occipital a dorsal. Esto aumentaría la longitud y por tanto 
permitiría comprender esta diferencia entre grupos que fue significativa, 7,567 mm ± 
2,32 frente a 4,25 mm ± 2,46.
5.3.2.3. Anchura Craneal
La anchura craneal aumentó de forma significativa en los dos grupos, pero de una 
forma más acusada en el grupo TMP. Esto es coherente con el aumento en la CMC 
que también fue superior en el grupo TMP.
El aumento de la anchura craneal parece indicar un mayor crecimiento craneal. Este 
es un aspecto también intencional en el protocolo de TMP utilizado en la que hay una 
intención clara de expandir la base craneal. Esto aumentaría la anchura y por tanto 
permitiría comprender esta diferencia entre grupos, aunque no fuera significativa, 
5,41mm ± 4,24 frente a 3,97mm ± 3,11.
5.3.2.4. Diámetro Diagonal Derecho
El diámetro diagonal derecho aumentó de forma significativa en los dos grupos pero 
de una forma más acusada en el grupo TMP. Esto es coherente con el aumento en la 
CMC, longitud y anchura craneal que también fueron superior en el grupo TMP.
El aumento del diámetro diagonal derecho parece indicar un mayor crecimiento cra-
neal. Este es un aspecto buscado con el protocolo de TMP utilizado, en el que hay 
una intención clara de expandir la base craneal. Esto aumentaría los diámetros diago-
nales y por tanto permitiría comprender esta diferencia entre grupos aunque no fuera 
significativa, 6,50 mm (5,66 ; 9,16) frente a 3,83 mm (2,25 ; 7,83).
5.3.2.5. Diámetro Diagonal Izquierdo
El diámetro diagonal izquierdo aumentó de forma significativa en los dos grupos pero 
de una forma más acusada en el grupo TMP. Esto es coherente con el aumento en 
la CMC, longitud y anchura craneal que también fueron superiores en el grupo TMP.
El aumento del diámetro diagonal izquierdo parece indicar un mayor crecimiento 
craneal. Este es un aspecto buscado con el protocolo de TMP utilizado, en el que hay 
una intención clara de expandir la base craneal. Esto aumentaría los diámetros diago-
nales y por tanto permitiría comprender esta diferencia entre grupos aunque no fuera 
significativa 6,18 mm ± 4,03 frente a 5,31 mm ± 2,39.
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5.3.2.6. Diferencia entre Diámetros Diagonales
La diferencia entre diámetros diagonales también llamada Asimetría de la Bóveda 
Craneal (367) fue significativamente mucho menor en el grupo TMP, disminuyendo 
de 8,20 mm a 4 mm, en comparación con el grupo Control que incluso aumentó de 
7 mm a 7,66 mm.
Analizando los índices de mejora, el índice de mejora en la diferencia entre diámetros 
diagonales fue significativamente mucho mejor en el grupo TMP.
Esta variable es una de las indicadoras craneales principales para analizar la posible 
eficacia del protocolo de TMP utilizado en esta población.
Kim y cols. (2013) con un tratamiento ortésico obtuvieron una mejoría significativa 
pasando de 13,28 mm ± 3,57 a 6,48 mm ± 1,92 de media con respecto al grupo Con-
trol de reposicionamiento que pasó de 11,38 mm ± 3,30 a 10,05 mm ± 1,43 (354). Esto 
quiere decir que el tratamiento con TMP es comparable en resultados a los trata-
mientos ortésicos que mostraban la máxima eficacia en los estudios entre los distin-
tos tratamientos.
Lessard y cols. (2011) en un estudio piloto sin grupo control sobre 12 sujetos y em-
pleando un protocolo de intervención osteopática obtuvieron una mejora significati-
va de la diferencia de diámetros (nombrada en el estudio como CVA), pasando de 7,4 
mm ± 4,2 a 3,3 mm ± 3,1. El resultado es cercano al resultado de nuestro estudio (321).
5.3.2.7. Índice Craneal
El índice craneal mejoró en los dos grupos aunque no significativamente. El cráneo 
predominantemente braquiocefálico se movió hacia valores de normalidad sin bajar 
del límite de 85% que marca el límite superior del rango de normalidad (80). En el 
grupo TMP pasó de 88,35% a 87,73%, algo mayor que en el grupo control que pasó 
de 87,04% a 86,89%
Analizando los índices de mejora, el índice de mejora en el índice craneal fue mejor en 
el grupo TMP aunque no significativamente.
Los datos ligeramente positivos en el grupo TMP pueden tener relación con la mejora 
significativa en la longitud craneal, factor necesario para equilibrar a la baja el IC.
5.3.2.8. Índice de Asimetría de Bóveda Craneal (IABC)
El IABC mejoró significativamente en el grupo TMP pasando de una mediana de 
6,58% a 2,93% mientras que empeoró ligeramente de forma no significativa en el 
grupo control pasando de una mediana de 5,36% a 6,03%. 
Teniendo en cuenta el índice de mejora, esta fue significativamente mucho mejor en 
el grupo TMP que en el grupo control.
Esta variable es una de las indicadoras craneales principales para analizar la posible 
eficacia del protocolo de TMP utilizado en esta población.
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Kim y cols. (2013), en una muestra de 27 sujetos, obtuvieron una mejoría comparable 
en tratamiento ortésico con casco. El grupo de intervención pasó de 9,95% a 4,45% 
de media. Mejora significativa respecto al grupo control que pasó de 8,54% a 7,01% 
(244).
Kluba y cols. (2014) obtuvieron una disminución a 9,2% en el IABC partiendo de 
13,3%. Mejora significativa respecto al grupo control que pasó de 9,3% a 6,6%, sobre 
128 sujetos (396).
Los trabajos de di Chiara y cols. (2019) (391), Cabrera-Martos y cols. (2016) (309) y 
Lessard y cols. (2011) (321), los tres estudios que pueden estar más cerca de nuestro 
estudio por el parecido en el protocolo de intervención, muestran resultados no com-
parables en el IABC porque no es el parámetro medido o porque no ofrece las cifras 
específicas de los resultados antes y después sino el resultado de una agrupación por 
gravedad en el IABC.
5.3.2.9. Rango de Movimiento Cervical Activo de Rotación Derecha (ROMcar Dcha)
El ROMcar Dcha mejoró de forma significativa en el grupo TMP pasando de 66,44º a 
79,95º, mientras que empeoró de forma no significativa en el grupo control pasando 
de 76,51º a 74,91º
Teniendo en cuenta el índice de mejora, ésta fue significativamente mucho mejor en 
el grupo TMP que en el grupo control, 13,42º frente a 1,59º.
5.3.2.10. Rango de Movimiento Cervical Activo de Rotación Izquierda (ROMcar 
Izda)
El ROMcar Izda mejoró de forma significativa en el grupo TMP pasando de 68,36º a 
80,44º. En el grupo control por su parte, la mejoría también fue significativa pasando 
de 62,95º a 70,67º
Teniendo en cuenta el índice de mejora, esta fue mejor en el grupo TMP que en el 
grupo control, 16,25º frente a 7,72º aunque de forma no significativa.
5.3.2.11. Rango de Movimiento Cervical Activo de Rotación Total (ROMcar Total)
El ROMcar Total aumentó en los dos grupos, pero de forma significativa solo en el 
grupo TMP pasando de una mediana de 134º a una mediana de 161,8º. En el grupo 
control la mejora fue más discreta pasando de 143,4º a 147,6º.
Teniendo en cuenta el índice de mejora, esta fue significativamente mucho mejor en 
el grupo TMP que en el grupo control, 29,68º frente a 6,12º.
Esta variable es una de las indicadores principales para analizar la posible eficacia del 
protocolo de TMP utilizado en esta población.
Kelicek y Uygur (2018) aplicaron un protocolo de técnicas de movilización de tejidos 
blandos a 10 bebés con tortícolis comparando con un protocolo de estimulación y 
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estiramientos en el grupo control. A las seis semanas mejoró la rotación cervical pa-
siva en el grupo de estudio de 37,28º a 82,07º de media, en relación al grupo control 
que pasó de  39,20º a 62,26º. Ambas mejoras significativas. A las 12 semanas y en 
el seguimiento a las 18 semanas  ambos grupos habían igualado su rotación pasiva 
aproximadamente a 88º. En este estudio de nuevo se utiliza la medida de ROM pasivo 
lo que hace difícil la comparativa (406). El ROM pasivo sigue siendo la referencia más 
habitual en la evaluación del bebé con tortícolis congénita y plagiocefalia (322).
5.3.2.12. Escala de Motricidad Infantil Alberta Infant Motor Scale (AIMS)
En la escala AIMS ambos grupos evolucionaron significativamente pasando de un 
percentil de 25 a un percentil de 50.
Teniendo en cuenta el índice de mejora no hubo diferencias significativas entre grupos.
El cambio en la motricidad puede ser atribuido al factor común de estimulación de 
desarrollo motor con porteo, más tiempo en posición prono o estimulaciones con 
objetos en los dos lados.
Nuestros resultados no se corresponden con los de Cabrera-Martos y cols. (2016) 
que encontraron que la aplicación de un protocolo de terapia manual mejoraba el 
resultado en las distintas subescalas del test significativamente con respecto al gru-
po control. Aunque el comportamiento motor estaba dentro de la normalidad para 
ambos grupos (309).
5.3.2.13. EVA de la percepción de los padres del cambio en la  forma de la cabeza
En los dos grupos hubo una percepción positiva de cambio en la forma de la cabeza, 
pero la diferencia fue significativa a favor del grupo TMP. Los progenitores del grupo 
TMP estimaron un cambio de 6,65 mm en la Escala Visual Analógica que iba desde 
-10 cm a +10 cm. En el grupo control los padres valoraron el cambio en un 4,28 cm.
La percepción de los padres del cambio en la forma de la cabeza ya había sido utili-
zada en la literatura. Naidoo y cols. (2015) encontraron más satisfacción en los pro-
genitores cuyos bebés habían seguido un tratamiento con casco que aquellos en los 
que sólo se indicó el reposicionamiento (310).
5.3.2.14. EVA de la percepción de los padres del cambio en el movimiento cervical
En los dos grupos hubo una percepción positiva de cambio en el movimiento cervi-
cal, pero la diferencia fue significativa a favor del grupo TMP. Los padres del grupo 
TMP estimaron un cambio de 9,09 mm en la Escala Visual Analógica que iba desde 
-10 cm a +10 cm. En el grupo control los padres valoraron el cambio en un 6,7 cm.
5.3.2.15. EVA de la percepción de los padres del cambio en el cambio global
En los dos grupos hubo una percepción positiva de cambio global sobre el bebé, 
pero la diferencia fue significativa a favor del grupo TMP. Los padres del grupo TMP 
estimaron un cambio de 8,55 mm en la Escala Visual Analógica que iba desde -10 cm 
a +10 cm. En el grupo control los padres valoraron el cambio en un 6,7 cm.
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5.4. Resultados de relaciones entre variables
5.4.1. Relación entre el lado y el Rango de Movimiento Cervical Activo de Rota-
ción a la Izquierda (ROMcar Izda) y a la Derecha (ROMcar Dcha) al inicio en toda 
la muestra
Se observó una relación significativa entre el lado del aplanamiento y el ROMcar Iz-
quierdo, pero no en el ROMcar Derecho.
Esto no coincide con la literatura, en la que el lado del aplanamiento está en relación 
con la posición preferencial de la cabeza y esta ha mostrado una relación con la limi-
tación al movimiento cervical en el otro sentido (31).
Rogers y cols. (2009) utilizando un sistema de evaluación del ROM activo encontra-
ron una mejor rotación de los bebés con plagiocefalia hacia el lado aplanado en una 
muestra con 371 sujetos (61).
5.4.2. Correlación entre el tiempo en Prono en 1 y 2 meses con el Índice de Asi-
metría de Bóveda Craneal (IABC) y el Rango de Movimiento Cervical Activo de 
Rotación Total (ROMcar Total) al inicio en toda la muestra, en el grupo TMP y en 
el grupo control
En los análisis de correlación entre el tiempo en prono con 1 y 2 meses, el IABC y el 
ROMcar Total en toda la muestra, en el grupo TMP y en el grupo control, se apreció 
una correlación únicamente entre el tiempo  en prono en 1 y en 2 meses, pero no con 
las otras dos variables. 
Esto es, el tiempo en prono no parece indicar un mayor grado de asimetría o una 
mayor limitación cervical, a diferencia de lo sugerido por la literatura. Hay que tener 
en cuenta que el valor del tiempo en prono es referenciado por los progenitores 
mientras que el IABC y el ROMcar Total son variables medidas de forma objetiva. 
Esto puede condicionar un sesgo respecto a la información de los padres. Además, 
es posible que la muestra sea demasiado pequeña, en el grupo TMP, para establecer 
correlaciones entre estas variables.
5.4.3. Correlación entre el Tiempo en Prono con 1 y 2 meses con el Índice de me-
jora en Índice de Asimetría de Bóveda Craneal (IABC) en el grupo Terapia Manual 
Pediátrica (TMP) y en el grupo control
En los análisis de correlación entre el tiempo en prono con 1 y 2 meses y el índice de 
mejora en el IABC en el grupo TMP y en el grupo control, se apreció una correlación 
únicamente entre el tiempo  en prono en 1 y en 2 meses, pero no con las otras varia-
bles.
Esto es, el tiempo en prono no parece indicar un mayor grado de asimetría craneal. 
Hay que tener en cuenta que el valor del tiempo en prono es referenciado por los 
padres mientras que el IABC es una variable medida de forma objetiva. Esto puede 
condicionar un sesgo respecto a la información de los padres. 
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5.4.4. Correlación entre la edad al inicio con el Índice de mejora en el Índice de 
Asimetría de Bóveda Craneal (IABC) en el grupo Terapia Manual Pediátrica (TMP)
En el análisis de la correlación entre la edad de comienzo del tratamiento y el índice 
de mejora en el IABC no se observó ninguna correlación, lo que no coincide con la 
literatura en los mejores resultados conseguidos en los tratamientos en bebés más 
pequeños (61). Hay que decir que la literatura se centra en el tratamiento ortésico 
más que en el manual. El trabajo de van Vlimmeren y cols. (2008) tuvo excelentes 
resultados con la estimulación en bebés de 7 semanas, pero su trabajo fue más pre-
ventivo ya que los sujetos no presentaban asimetrías severas (237).
Lam y cols. (2017) en un estudio retrospectivo teniendo en cuenta distintos tipos de 
tratamiento para la PD, concluyeron que más temprana es la edad de comienzo de 
tratamiento, más cambio en la corrección de la forma de la cabeza (254). La edad de 
comienzo de tratamiento ortésico antes de los 6 meses obtiene significativamente 
mejores resultados con el tratamiento ortésico que el comienzo posterior a 6 meses 
(264).
Siendo que la eficacia del tratamiento está en relación con la expansión craneal (259), 
es razonable pensar que la edad pueda tener un relación con la eficacia también del 
tratamiento fisioterápico en Terapia Manual Pediátrica, aunque en el rango de edad 
establecido en este estudio en los criterios de inclusión, no se ha detectado esta re-
lación.
5.4.5. Correlación entre la edad al inicio con el Índice de mejora en el Índice de 
Asimetría de Bóveda Craneal (IABC) en el grupo control
En el análisis de la correlación entre la edad de comienzo del tratamiento y el índice 
de mejora en el IABC no se observó ninguna correlación, lo que no coincide con la 
literatura en los mejores resultados conseguidos en los tratamientos en bebés más 
pequeños (267, 400). Hay que decir que la literatura se centra en el tratamiento orté-
sico más que en el reposicionamiento y la estimulación. El trabajo de van Vlimmeren 
y cols. (2008) tuvo excelentes resultados con la estimulación en bebés de 7 semanas, 
pero su trabajo fue más preventivo ya que los sujetos no presentaban asimetrías se-
veras (237).
5.4.6. Correlación entre el índice de mejora en el Índice de Asimetría de Bóveda 
Craneal (IABC) y el índice mejora en la Circunferencia Máxima Craneal (CMC) en 
toda la muestra, en el grupo TMP y en el grupo control
En la relación entre el índice de mejora en el IABC y el índice de mejora en la CMC se 
encontró una correlación significativa en toda la muestra, aunque no aisladamente 
para el grupo TMP y el grupo control.
Esto parece confirmar la relación entre la expansión craneal y la normalización de la 
simetría craneal. Existe cierta evidencia de que una baja CMC es un factor tanto de 
desarrollo de la PD (266), como de disminución de resultado en el tratamiento orté-
sico (259).
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Aunque la relación no es significativa al analizarla exclusivamente en el grupo TMP, el 
índice de correlación es mayor que en el grupo control, lo que apunta a la influencia 
de la intervención que ha podido ayudar a la expansión del cráneo asociada al creci-
miento. 
5.4.7. Correlación entre el Rango de Movimiento Cervical Activo de Rotación Total 
(ROMcar Total) y el Índice de Asimetría de Bóveda Craneal (IABC) al inicio en toda 
la muestra
No se encontró una correlación significativa entre el ROMcar Total y el IABC al inicio 
en toda la muestra, al contrario de lo que parece sugerir la bibliografía.
Rogers y cols. (2009) en una muestra sobre 371 sujetos con plagiocefalia, en uno de 
los pocos estudios que emplea la evaluación del ROM activo encontraron una corre-
lación significativa entre la asimetría craneal y la asimetría en la rotación cervical(61).
En este estudio no se muestra la correlación del ROM cervical total con la asimetría 
craneal de bóveda, sino la asimetría de la rotación con asimetría craneal. Estos dos 
aspectos podrían también mostrar diferencias ya que no es lo mismo la diferencia 
entre rotar a izquierda en relación a la derecha que la cantidad de grados totales.
5.4.8. Correlación entre el índice de mejora en el  Rango de Movimiento Cervical 
Activo de Rotación Total (ROMcar Total) y el índice de mejora en el Índice de Asi-
metría de Bóveda Craneal (IABC)  en el Grupo TMP
No se encontró correlación entre el índice de mejora en el ROMcar Total y el índice de 
mejora en el IABC en el grupo TMP. Por lo que parece que una mejor rotación cervical 
no asegura un mejor resultado sobre la simetría craneal, aunque dado el valor del ín-
dice de correlación (-0,499), podría ser que la muestra se haya quedado escasa para 
mostrar esta correlación. 
5.4.9. Correlación entre el índice de mejora en el  Rango de Movimiento Cervical 
Activo de Rotación Total (ROMcar Total) y el índice de mejora en el Índice de Asi-
metría de Bóveda Craneal (IABC)  en el grupo control
Tampoco se encontró correlación entre el índice de mejora en el ROMcar Total y el ín-
dice de mejora en el IABC en el grupo control. Aquí hay que contar con que no hubo 
una mejora significativa en ninguna estas dos variables.
5.4.10. Correlación entre el Rango de Movimiento Cervical Activo de Rotación To-
tal (ROMcar Total) y la escala de motricidad infantil Alberta Infant Motor Scale 
(AIMS) al inicio en toda la muestra, y los índices de mejora en el grupo Terapia 
Manual Pediátrica (TMP) y en el grupo control.
No se encontraron correlaciones entre el ROMcar Total y la escala AIMS al inicio en 
toda la muestra ni en los grupos TMP ni control. Esto parece indicar que en nuestra 
muestra un bajo rango de movilidad cervical no estaba vinculado a un peor desarro-
llo motor. Para la confirmación de esta relación, probablemente hubiera sido necesa-
rio un mayor tamaño muestral. 
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5.4.11. Correlación entre el Índice de Asimetría de Bóveda Craneal (IABC) y la es-
cala de motricidad infantil l Alberta Infant Motor Scale (AIMS) al inicio en toda la 
muestra, y en los índices de mejora en el grupo Terapia Manual Pediátrica (TMP) y 
en el grupo control.
No se encontraron correlaciones entre el IABC y la escala AIMS al inicio en toda la 
muestra, ni en los grupos TMP ni control. Esto indica que en nuestro estudio no se 
aprecia el peor desarrollo asociado a una mayor asimetría craneal tal y como está 
descrito en la literatura (259).
Para la confirmación de esta relación, probablemente hubiera sido necesario un ma-
yor tamaño muestral.
5.4.12. Correlación entre el índice de mejora en el Índice de Asimetría de Bóveda 
Craneal (IABC) con la Escala Visual Analógica (EVA) de la percepción de cambio 
en la cabeza en toda la muestra
Los resultados muestran una correlación significativa entre el índice de mejora en el 
IABC y la percepción de los progenitores del cambio en la cabeza de sus hijos.
Parece que la percepción de los progenitores puede ser un referencial objetivo de la 
realidad de la asimetría craneal en un bebé. La percepción visual de la forma de la ca-
beza ha sido objetivada como un sistema fiable de medida de la gravedad de la PD (61).
5.4.13. Correlación entre el índice de mejora en el Rango de Movimiento Cervical 
Activo de Rotación Total (ROMcar Total) con la Escala Visual Analógica (EVA) de 
la percepción de cambio en el movimiento del cuello en toda la muestra
Los resultados no muestran una correlación significativa entre el índice de mejora 
en el ROMcar Total y la percepción de los padres del cambio en el movimiento en el 
cuello de sus hijos.
Parece que los padres no han apreciado el cambio en el movimiento del cuello de sus 
hijos en relación a su cambio real. 
Estos resultados pueden estar condicionados por la falta de mejora significativa del 
movimiento cervical del grupo control y una posible valoración positiva de los proge-
nitores relacionada con la sensación de agradecimiento de que sus hijos hayan sido 
tratados.
5.4.14. Correlación entre el índice de mejora en el Alberta Infant Motor Scale 
(AIMS) con la Escala Visual Analógica (EVA) de la percepción de cambio global en 
el niño en toda la muestra
Los resultados no muestran una correlación entre el índice de mejora en la escala 
AIMS y la percepción de los progenitores del cambio global de sus hijos.
Es posible que los progenitores valoren el cambio global no sobre el parámetro de 
desarrollo motor sino en relación con la cabeza, el movimiento del cuello u otros fac-
tores.
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5.4.15. ANOVA factorial de las dificultades en el parto y el índice de mejora en el 
Índice de Asimetría de Bóveda Craneal (IABC) 
La distribución de las dificultades durante el parto no fue homogénea. El grupo con-
trol recibió significativamente más sujetos con dificultades de parto que el grupo 
TMP. Esta falta de homogeneidad podría tener un efecto reductor sobre el resultado 
de la intervención en el grupo. Por ello se realizó un ANOVA factorial para valorar la 
influencia de esa variable sobre los resultados en el índice de mejora del Índice de 
Asimetría de Bóveda Craneal (IABC) (Tabla 91).
Los resultados no parecen indicar una relación entre el mayor número de sujetos con 
dificultades de parto que había en el grupo control con un posible peor resultado en 
el IABC.
Las dificultades en el parto son un factor de riesgo para el desarrollo de la PD (2) por 
lo que se hacía necesario analizar si había influido en los resultados de la intervención.
5.4.16. ANOVA factorial de las dificultades en el parto y el índice de mejora en el 
Rango de Movimiento Cervical Activo de Rotación Total (ROMcar Total).
La distribución de las dificultades durante el parto no fue homogénea. El grupo con-
trol recibió significativamente más sujetos con dificultades de parto que el grupo 
TMP. Esta falta de homogeneidad podría tener un efecto reductor sobre el resultado 
de la intervención en el grupo. Por ello se realizó un ANOVA factorial para valorar la 
influencia de esta variable sobre los resultados en el índice de mejora en el ROMcar 
Total (tabla 92).
Los resultados no parecen indicar una relación entre el mayor número de sujetos con 
dificultades de parto que había en el grupo control con un posible peor resultado en 
el ROMcar Total.
Las dificultades de parto son un factor de riesgo para el desarrollo de disfunciones 
cervicales (62) por lo que se hacía necesario analizar si había influido en los resulta-
dos de la intervención.
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5.5. Implicaciones clínicas
Este estudio y sus resultados ofrecen distintas implicaciones clínicas. 
En relación a la evaluación, el uso del calibre como medida de la morfología craneal 
se confirma como un sistema fácil, fiable y económico que permite al fisioterapeuta 
objetivar las medidas necesarias para el cálculo de los índices y variables ligados a la 
forma del cráneo y sus alteraciones.
Por otro lado, se confirma que la utilización de la evaluación del ROM cervical activo 
puede ser útil y fiable para la determinación de la movilidad del raquis cervical de los 
bebés con plagiocefalia.
En relación a la parte de tratamiento, se ha demostrado que la fisioterapia puede dis-
poner de la terapia manual eficaz en el tratamiento de bebés y más específicamente 
en una patología frecuente que afecta a la morfología del cráneo y de la cara y tiene 
consecuencias para el neurodesarrollo futuro de los niños.
Por otro lado, se ha demostrado que es posible aplicar una terapia manual eficaz so-
bre el raquis cervical de los bebés como alternativa al estiramiento para la mejora de 
los rangos de movimiento cervical en bebés con PD.
También se ha visto como la fisioterapia educacional con recomendaciones de esti-
mulación y tiempo en prono, no tienen un efecto claro sobre la asimetría craneal ni 
sobre la movilidad cervical. Sin embargo, su efecto es claro sobre el desarrollo neu-
romotor del bebé.
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5.6. Limitaciones del estudio
5.6.1. En la evaluación
Este estudio ha mostrado diversas limitaciones en cuanto a la evaluación.
Podría haber sido interesante una medida pasiva del ROM cervical tal como está des-
crito en la literatura para luego correlacionarlo con los valores del ROM activo. Aar-
nivala y cols. (2014) realizaron en su estudio una prueba de ROM pasivo de rotación, 
inclinación y flexión con elbebé tumbado en una camilla con los hombros en el borde 
(63). La evaluación pasiva se ha empleado en algún otro estudio (257). Esto podría 
haber dado resultados diferentes en la ROM cervical de rotación, además de permitir 
una evaluación de ROM de inclinación cervical o de flexión que no se podía testar de 
forma activa.
En el estudio de Murgia y cols. (2016) la medida del ROM activo y pasivo de la rota-
ción cervical demuestran un alto nivel de reproductibilidad intra e interexaminador. 
En la inclinación lateral pasiva, la reproductibilidad inter e intraexaminador es más 
moderada (358).
Por su parte Ohman y Beckung (2013) evaluaron la rotación y flexión lateral pasiva 
utilizando un “protractor” o goniómetro para grandes articulaciones. Los bebés se 
colocaban en decúbito supino en la mesa de evaluación con los hombros estables y 
el examinador mantenía la cabeza y cuello en el borde de la mesa. La rotación cervi-
cal alcanzó los 100-120º y la flexión lateral los 65-75º en bebés de 2 a 10 meses (221).
Finalmente utilizamos el sistema empleado por Rogers y cols. (2009) en la evalua-
ción del ROM cervical activo sentando al bebé sobre las rodillas de su madre (61), 
mejorando el cálculo de los grados mediante fotografía. Esta evaluación ha sido muy 
compleja en los bebés por debajo de 2 meses ya que presentaban dificultades para 
mantener la cabeza y requería más tiempo de evaluación y más intentos a los lados.
Quizá hubiera podido realizarse alguna valoración de la posición cervical en supino 
sobre la camilla. Seager y cols. (2019) tras una revisión sistemática atribuyeron bue-
nas propiedades de medida únicamente a la fotografía con el bebé en supino para 
evaluar la inclinación de cabeza y la escala de función muscular para la evaluación 
de la función muscular de los flexores laterales en el enderezamiento cervical late-
ral (353). Además de limitaciones metodológicas en ese estudio, el parámetro de la 
inclinación es menos evidente en los sujetos con plagiocefalia no diagnosticados de 
tortícolis congénita.
Una limitación importante ha sido la falta de variables sobre la asimetría de la base 
craneal o sobre la cara. Podríamos haber medido la posición de las orejas en una 
medida tragus-subnasal como Lessard y cols. (2011) (321) o como Kim y cols (2013) 
(244). Eso hubiera permitido analizar el cambio en la asimetría de base craneal y 
no solo de la bóveda. Así mismo hubiera sido interesante otras mediciones como la 
asimetría mandibular, para la que Fenton y cols. (2018) encontraron asimetría mandi-
bular en el 10% de su muestra de sujetos con tortícolis congénita y PD y describieron 
un cambio significativo tras 4 meses de tratamiento con fisioterapia en bebés con 
tortícolis muscular congénita (TMC) (225). Esta podría ser una buena línea futura de 
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investigación para poner en evidencia el efecto de la Terapia Manual Pediátrica sobre 
la simetría de la base y sobre la morfología de la cara.
Otra posible limitación puede ser el cálculo sobre la escala de motricidad AIMS en la 
que hemos calculado el percentil más bajo de su marcación en la tabla de resultados 
(anexo 15). Esto nos ha dado por un lado un valor fiable del resultado del compor-
tamiento motor del bebé respecto a su edad, pero por otro lado nos ha limitado la 
variabilidad numérica de los resultados del AIMS. Por ejemplo Cabrera-Martos y cols. 
(2016) utilizaron el score total del AIMS por ítems y subescalas (309).
5.6.2. En la intervención
Este estudio ha presentado algunas limitaciones en relación a la intervención.
En primer lugar el grupo control podría haber contado con estiramientos o reforza-
miento en casa realizados por los progenitores tras el entrenamiento y la supervisión 
por parte de fisioterapeutas especializados. La guía de práctica clínica de la APTA 
realizada por Kaplan y cols. (2018) para tortícolis recomienda la normalización de 
ROM activo y pasivo y de la función muscular. Para ello propone la educación de 
los padres, la gestión del manejo y posiciones del bebé y los ejercicios de reforza-
miento y estiramiento (226) a diferencia de nuestro estudio en el que se recoge un 
tratamiento manual diferente para la disfunción cervical pero el grupo control solo 
dispuso de la educación a los padres, el reposicionamiento y la estimulación. Esta 
educación parece eficaz en la literatura, especialmente cuando comienza antes de 
las 8 semanas (237) aunque en distintos estudios se incluyeron ejercicios de rotación 
de la cabeza, de estiramiento muscular en el cuello e incluso reforzamiento muscular 
para que los padres los realicen a los bebés (66, 231, 299).
La realización de estiramientos por ejemplo, podría haber mejorado los resultados 
sobre los bebés del grupo control y haber permitido una comparativa de la eficacia 
de ambos sistemas manuales de intervención. Esto supone la principal línea de inves-
tigación que se deriva de este estudio.
Otra limitación ha sido una intervención más intensa de los fisioterapeutas en la es-
timulación del grupo control. En un estudio de Ohman y cols. (2010) los ejercicios 
realizados por fisioterapeutas 3 veces por semana fueron más eficaces que los reali-
zados por los padres en sesiones cortas dos veces al día (299). Tomamos la decisión 
de que fueran los progenitores para implicar más a la familia, disminuir el número de 
visitas, traslados e inconvenientes para la familia, y por falta de recursos de personal.
5.6.3. En los resultados
Quizá la principal limitación en cuanto a resultados es la falta de un seguimiento de 
los bebés para saber si permanecen los resultados tras la intervención. Un follow up 
es fundamental para conocer la eficacia de cualquier intervención en salud. Esta es la 





1. En nuestro estudio el tratamiento con Terapia Manual Pediátrica específica para 
las disfunciones neuro-músculo-esqueléticas de la plagiocefalia deformacional 
posterior añadido a fisioterapia educacional ha mostrado ser más efectivo que la 
aplicación única de fisioterapia educacional en la mejora del índice de asimetría 
de la bóveda craneal, en la mejora de la movilidad cervical activa en rotación a 
la derecha y en la total, en los aumentos de la circunferencia máxima craneal y 
la longitud craneal, en la disminución de la diferencia de diámetros diagonales, y 
finalmente, en la percepción de los padres respecto a los cambios en la forma de 
la cabeza, en el movimiento cervical y en el cambio global.
2. Las mediciones antropométricas con calibre de la simetría craneal han mostrado 
una fiabilidad intraexaminador muy buena y una fiabilidad interexaminador buena. 
3. La evaluación de la movilidad cervical activa con fotogrametría ha sido aceptable-
mente reproductible. 
4. En nuestra muestra de bebés con plagiocefalia, con edades comprendidas en el 
rango habitual recomendado para la prescripción de intervenciones, el porcenta-
je de varones era ligeramente inferior al de poblaciones similares. En el peso se 
observaron valores dentro de la normalidad y la prematuridad o el parto múltiple 
se presentaron en un pequeño porcentaje de la muestra. Sin embargo, el parto 
instrumental, se dio en mayor medida que en poblaciones similares y que en po-
blación de referencia, y el ser primogénito, en mayor medida que en poblaciones 
similares. La lactancia materna correcta se realizó en un porcentaje mayor que en 
poblaciones similares con plagiocefalia, con valores similares a los de población 
normal. El porcentaje de bebés transportados en sistemas de porteo y el tiempo 
en prono durante los dos primeros meses fueron muy bajos. 
5. Los bebés de nuestro estudio presentaban porcentajes de posición preferencial 
de la cabeza por encima de los observados en poblaciones similares, sin embar-
go, el diagnóstico de tortícolis congénita era menor. La mayoría presentaban un 
aplanamiento posterior derecho, relacionado con el mayor porcentaje de posición 
preferencial derecha de la cabeza, de forma similar a lo descrito en la literatura. 
6. Los bebés de nuestro estudio, al inicio, tenían un cráneo de tendencia braquioce-
fálica, con la circunferencia máxima craneal ligeramente por debajo de la descrita 
en bebes sanos, y una gravedad moderada en cuanto a la asimetría craneal. El 
rango de movimiento cervical activo en rotación se podría considerar dentro de 
los valores de referencia. 
7. Aunque el retraso de desarrollo neuromotor de los bebés está relacionado con 
la presencia de plagiocefalia deformacional, en nuestro estudio los bebés pre-
sentaban un desarrollo neuromotor normal, medido con la escala de motricidad 
Alberta Infant Motor Scale. 
8. En nuestra muestra no hubo diferencias significativas entre los dos grupos al ini-
cio de la intervención salvo en las dificultades vinculadas al parto y en el movi-
miento cervical activo en rotación a la derecha. Análisis estadísticos confirman 
que no tuvieron influencia sobre los mejores resultados en el grupo Terapia Ma-
nual Pediátrica. 
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9. El grupo tratado con Terapia Manual Pediátrica específica mejoró en la circunfe-
rencia máxima craneal, la longitud craneal, la anchura craneal, el diámetro diago-
nal derecho, el diámetro diagonal izquierdo, la diferencia de diámetros diagona-
les, el índice de asimetría de la bóveda craneal, en la movilidad cervical activa en 
rotación de forma bilateral y en el desarrollo neuromotor medido con la Alberta 
Infant Motor Scale.
10. El grupo control mejoró en la circunferencia máxima craneal, la longitud craneal, 
la anchura craneal, el diámetro diagonal derecho, el diámetro diagonal izquierdo, 
en la movilidad cervical activa en rotación izquierda y en el desarrollo neuromotor 
medido con la Alberta Infant Motor Scale. 
11. La edad de los niños no ha repercutido en el grado de normalización de los índi-
ces craneales de asimetría, aunque el crecimiento fisiológico del cráneo sí que lo 
ha hecho. 
12. En nuestra muestra, el tiempo en prono y el movimiento cervical no han influido 
en la mejora de los índices craneales. Además, la mejora en los índices craneales y 
en el movimiento cervical no han facilitado el progreso del desarrollo neuromotor. 
13. En toda la muestra, la mejora en el índice de asimetría craneal se asoció al au-
mento en la circunferencia máxima craneal, aunque de forma más marcada en el 
grupo de intervención con Terapia Manual Pediátrica, lo que apunta a la influencia 
de la intervención sobre la expansión craneal asociada al crecimiento fisiológico. 
14. La percepción de los padres respecto a los cambios en el estado del niño es sen-
sible para los cambios objetivos en la forma de la cabeza y no tiene relación con 
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Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de investigación en el que se 
invita a su hijo y a usted a participar.
Nuestra intención es que usted reciba la información correcta y suficiente para que 
pueda evaluar y juzgar si quiere que su hijo y usted participen en este estudio. Para 
ello lea esta hoja informativa con atención y nosotros le aclararemos las dudas que le 
puedan surgir después de la explicación. Además, puede consultar con las personas 
que considere oportuno (su cónyuge, médico de familia, etc.).
PARTICIPACIÓN VOLUNTARIA
Debe saber que la participación de su hijo, en este estudio, es voluntaria y que usted 
puede decidir que no participe o cambiar su decisión y retirar su consentimiento en 
cualquier momento.
DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO
Su médico le ha informado de que su hijo padece un aplanamiento de la cabeza, con 
una asimetría entre los dos lados del cráneo. El diagnóstico de esta alteración es el de 
plagiocefalia. Las causas de esta deformación están normalmente relacionadas con 
posiciones particulares del feto en la pelvis materna o asimetría en las presiones que 
el bebé sufre cuando está tumbado bocaarriba.
Algunas de estas alteraciones mejoran con el paso el tiempo en el que el bebé pasa 
más tiempo bocabajo, pero otras dejan una asimetría craneal y facial que puede 
afectar al desarrollo del niño, a su estética o al correcto desarrollo de los dientes en 
un futuro.
Los protocolos internacionales recomiendan la fisioterapia pediátrica para prevenir y 
tratar este tipo de deformaciones, pero dentro de la fisioterapia hay diferentes opcio-
nes para tratar estos problemas.
De momento, el tratamiento que ha mostrado ayudar a los niños es la educación de 
los   padres para reducir el tiempo boca arriba y la estimulación. Pero en este estudio 
se va a poner en marcha una intervención nueva que  podría ayudar más pero que 
tiene que ser probada para asegurar sus efectos.
Por ello se está realizando un estudio con la participación de diferentes centros mé-
dicos en Zaragoza que tratará de evaluar el efecto de un protocolo específico de fi-
sioterapia manual pediátrica sobre la deformidad de la cabeza y la rotación del cuello 
del bebé, en un proceso de unas 10 semanas.
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Su hijo será asignado aleatoriamente a uno de los dos grupos de tratamiento. Uno 
en el que se realizará una intervención con terapia manual pediátrica y un protocolo 
de fisioterapia educacional y otro en el que se realizará exclusivamente un protocolo 
de fisioterapia educacional. La fisioterapia educacional consiste en una serie de re-
comendaciones que han demostrado eficacia en la prevención y el tratamiento de la 
plagiocefalia.
En el caso de que su hijo/a esté en el grupo de fisioterapia educacional, al terminar el 
periodo de estudio. Si lo desean, su hijo/a podrá ser con la nueva intervención.
Usted y su hijo/a son invitados a participar en este estudio solo cuando su médico 
crea interesante una intervención de fisioterapia puede ayudar y prevenir en la nor-
malización de la forma de la cabeza del niño.
En este estudio se realizarán diferentes mediciones sobre aspectos relevantes del es-
tado de la cabeza y el cuello de su hijo/a:un cuestionario clínico, una medición de la 
forma de la cabeza del niño, una evaluación de la movilidad cervical (del cuello) y un 
examen de neurodesarrollo.Estas medidas serán tomadas 3 veces. El día inicial, al día 
siguiente y al final tras 10 semanas. Para ello se tomarán imágenes de la cabeza y del 
niño en distintas situaciones de medición para luego ser analizadas de forma digital.
El estudio consta de dos visitas de evaluación inicial y recogida de datos. 10 sesiones 
de tratamiento una vez a la semana en el grupo de intervención y una visita mensual 
para el grupo educacional. Los tratamientos tendrán una duración de 20 minutos.Y 
una visita final de medición al final.
Para el tratamiento el fisioterapeuta puede necesitar que se desvista parcialmente al 
bebé. 
Usted podrá llevar a su hijo/a al médico en cualquier momento, ante cualquier duda 
o si observa que no mejora. Finalmente se requerirá el acceso a la historia clínica de 
su hijo/a durante la participación en el estudio para localizar datos que nos ayuden a 
comprender factores que han podido afectar a la plagiocefalia en el entorno perinatal.
El estudio también tiene en cuenta los efectos a largo plazo de la plagiocefalia por 
lo que los investigadores podrían ponerse en contacto con usted en el futuro (en 
algunos años) para interesarse o medir el desarrollo de su hijo. Usted tendrá todo el 
derecho para participar o no en el futuro a este requerimiento.
BENEFICIOS Y RIESGOS DERIVADOS DE LA PARTICIPACIÓN  
DE SU HIJO/A EN  EL ESTUDIO
Los protocolos de actuación para la plagiocefalia en distintos países recomiendan el 
uso de fisioterapia pediátrica. Los datos afirman que es una intervención positiva jun-
to a los cambios de posición del bebé para evitar que la cabeza esté sobreapoyada 
en el mismo lugar de forma constante.
Los beneficios de una intervención precoz son claros, por la mejora de la movilidad 
del cuello y la disminución de las presiones sobre la cabeza, que permiten que crezca 
de una forma normalizada.
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El tratamiento manual que se propone es extremadamente suave y no pone en riesgo 
la integridad de la cabeza o el cuello o la espalda del niño. Algunos niños podrían-
llorar durante el tratamiento por ligeras molestias, por tener su cabeza en manos de 
un extraño para ellos, o por otras causas como hambre o sueño sin vinculación con 
el tratamiento. Otros bebés podrían dormir tranquilamente durante el tratamiento, 
porque éste se realiza de forma tranquila orelajada. También podría enfadarse o llorar 
mientras le toman medidas en la cabeza solo por el hecho de estar sujetado.
Los riesgos del tratamiento son por tanto mínimos.
CONFIDENCIALIDAD
El tratamiento, la comunicación y la cesión de datos de carácter personal de to-
dos los sujetos participantes se ajustará a lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999, 
de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal y el Real Decreto 
1720/2007 de 21 de diciembre por medio del cual se desarrolla dicha ley. De acuerdo 
a lo que establece la legislación mencionada, usted puede ejercer los derechos de 
acceso, modificación, oposición y cancelación de datos, para lo cual deberá dirigirse 
al director del estudio en:
Instituto de Terapias Integrativas 
Calle San Miguel 16, Entlo. Dcha. 50001 Zaragoza
iti.zaragoza@gmail.com
Los datos e imágenes recogidos para el estudio estarán identificados mediante un 
código y sólo el director del estudio/colaboradores podrán relacionar dichos datos 
con su hijo/a y con su historia clínica. Por lo tanto, su identidad no será revelada a 
persona alguna salvo excepciones, en caso de urgencia médica o requerimiento legal.
Los datos del estudio se podrán transmitir a terceros en otros países aunque en nin-
gún caso contendrán información que le pueda identificar directamente, como nom-
bre y apellidos, iniciales, dirección, etc. En el caso de que se produzca esta cesión, 
será para los mismos fines del estudio descrito y garantizando la confidencialidad el 
máximo nivel de protección posible según la legislación vigente. Puede que los datos 
del estudio sean publicados en el entornomédico.
El acceso a la información personal de su hijo quedará restringido al director del estu-
dio/colaboradores, autoridades sanitarias, Comunidades Autónomas (inspección), al 
Comité Ético de Investigación Clínica y personal autorizado por el promotor, cuando lo 
precisen para comprobar los datos y procedimientos del estudio, pero siempre man-
teniendo la confidencialidad de los mismos de acuerdo a la legislación vigente.
COMPENSACIÓN ECONÓMICA
Este es un ensayo clínico realizado en circunstancias de práctica ambulatoria, en el 
cual no habrá compensación económica para los padres de los pacientes, ni investi-
gadores, ni fisioterapeutas, ni médicos participantes.
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ESTUDIO CUALITATIVO
El equipo de investigación podría contactar con ustedes para conocer sus percepcio-
nes y actitudes sobre el tratamiento.
OTRA INFORMACIÓN RELEVANTE
Cualquier nueva información referente la investigación y que pueda afectar a su dis-
posición para participar en él, que se descubra durante su participación, le será co-
municada por su médico o el director del estudio lo antes posible.
Con su consentimiento ha participar accede a que los investigadores puedan dirigirse 
a los pediatras la historia clínica de su hijo/a para un mejor conocimiento del niño. 
También acceden a que los investigadores refieran a los pediatras de su hijo la infor-
mación de interés derivada de este estudio.
Si usted decide retirar el consentimiento de participación de su hijo/a, ningún dato 
nuevo será añadido a la base. También debe saber que su hijo/a puede ser excluido 
del  estudio si el promotor o los investigadores lo consideran oportuno, ya sea por 
motivos de seguridad, por cualquier acontecimiento adverso que se produzca (en-
fermedad, traumatismo ocurrido fuera del centro de salud, etc.) o porque consideren 
que no está cumpliendo con los procedimientos establecidos (falta de asistencia a las 
sesiones de tratamiento, etc.) En cualquiera de los casos usted recibirá una explica-
ción adecuada del motivo que ha ocasionado su retirada delestudio.
Al firmar la hoja de consentimiento adjunta, se compromete a cumplir con los pro-
cedimientos del estudio que se le ha expuesto. Usted recibirá una copia de esta in-
formación. Es conveniente que la tenga disponible (al menos durante el periodo del 
estudio) cuando le sea requerida por un profesional sanitario.
DATOS DE CONTACTO





Instituto de Terapias Integrativas






Programa de Doctorado en Ciencias de la Salud y Deporte.Universidad de Zaragoza
Rellenar por examinador
ID Número
Yo (nombre y apellidos del representante)…………………………………………..........................................
en calidad de ……………………………(relación existente con el paciente: padre, madre, etc.) 
de …………………………………………………....................................................................…(nombre el paciente).
 He leído la hoja de información que se me ha entregado.
 He podido hacer preguntas sobre el tratamiento.
 He recibido respuestas satisfactorias a mis preguntas.
 He recibido suficiente información sobre el tratamiento.
 He hablado con ………………………………….. (fisioterapeuta responsable).
 Comprendo que mi representado accede a la estrategia de tratamiento.
 Comprendo que puedo retirar al menor del estudio:
 1º - Cuando yo lo quiera
 2º - Sin tener que dar explicaciones
 3º - Sin que esto repercuta en mi atención en el Centro Sanitario
 Doy mi conformidad con que …………………………………………....….(nombre del paciente) 
reciba la estrategia de tratamiento asignada del estudio Plagiocefalia.
Firma del representante legal del paciente                 Firma del investigador
Nombre:             Nombre:
























Peso al nacer (gr)
Prematuro SI NO
¿Qué semana?
Ayudas a la fecundación SI NO
Problemas salud en embarazo SI NO
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¿Cuáles?
Dolores lumbares en embarazo SI NO
Dificultades en parto SI NO
¿Cuáles?
Parto instrumental SI NO
¿Qué tipo?
Tomo bien el pecho al nacer SI NO
Primer hijo SI NO
Parto gemelar o multiple SI NO
Colicos SI NO
Irritabilidad / llora mucho SI NO
Dificultad para coger sueño SI NO
Se muestra excesivamente inquieto SI NO
Se muestra excesivamente tranquilo / parado / quieto SI NO
Posición preferencial cabeza SI NO
Diagnostico torticolis congenita SI NO
Muestra limitación al giro de cabeza SI NO
¿A qué lado?
Hospitalización SI NO
Otros problemas salud del niño SI NO
¿Cuáles?
Tranportado preferentemente Carrito Mochila









Referir esta hoja cumplimentada a :
IGNACIO PASTOR PONS
Director del Estudio
INSTITUTO DE TERAPIAS INTEGRATIVAS. 






TABLA DE MEDICIONES ExAMINADOR 1
Programa de Doctorado en Ciencias de la Salud y Deporte. Universidad de Zaragoza
Toma de medidas


















TABLA DE MEDICIONES ExAMINADOR 2



















TABLA DE MEDICIONES ROM CERVICAL
ExAMINADOR 1
Programa de Doctorado en Ciencias de la Salud y Deporte. Universidad de Zaragoza
Toma de medidas








•	Posición bebé: Sentado en el regazo de su madre o cuidador. Mirando hacia delan-
te y mantenido por los costados para que no gire el tronco.
•	El bebé portará un gorrito con un eje de medición antero-posterior.
•	Se le estimula 3 veces a cada lado con un juguete visual y sonoro para que gire la 
cabeza al máximo de sus posibilidades. Se debe acompañar el estímulo hasta el 
máximo de la lateralización posible a cada lado
•	Un asistente realizará fotos en ráfaga desde la parte superior para poder objetivar 































¡Se puede EVITAR!¡Se puede CORREGIR!
Desde que se aconse-
ja que los lactantes 
duerman boca arriba 
como medida preventiva 
para la muerte súbita, 
el resultado ha sido ex-
celente en la reducción en 
casi la mitad de su inciden-
cia. Lamentablemente, también 
ha habido un aumento importante 
en los casos de deformación del cráneo como consecuencia de 
mantener la cabeza en la misma posición. Estas deformaciones 
suelen aparecer más frecuentemente en los bebés con tensiones 
en su cuello.
Hay que tener en cuenta que el recién nacido también puede 
nacer con la cabeza deformada como resultado del paso por 
el canal del parto, pero esta deformación totalmente benig-





Deberán pasarse tiempos de juego y estimu-
lación con el niño apoyado sobre su barriguita. 
Estos tiempos mejoran el desarrollo del niño 
que tiene que adquirir más control de su ca-
beza y una mejor organización postural que le 
permita luego otras fases de desarrollo como 
alcanzar juguetes o gatear.
Cuando los lactantes presentan una plagiocefalia posi-
cional, esto es, una deformación asimétrica de la parte 
posterior de la cabeza como consecuencia de haberlo 
mantenido constantemente boca arriba y girado hacia 
el mismo lado, esta deformación puede prevenirse y 
mejorarse aplicando algunos consejos posturales que 
el pediatra o el fisioterapeuta pediátrico podrá indicarle. 
En casos de una deformación grande será necesario 
tratamiento fisioterápico u ortésico, además de la valo-
ración del especialista.
Para liberar la cabeza de la presión deberá colocarse al bebé lactan-
te sobre la barriguita, boca abajo, cuando esté despierto y vigilado. 






A partir del primer mes, colóquelo sobre una almohada, toalla enro-
llada o en las piernas de la madre, madre o cuidador. De esta forma 
se reforzará la musculatura del cuello.
A partir del tercer mes póngalo delante de 
juguetes atrayentes para él. Ayude a 
que los antebrazos estén apoyados 
a la altura de los hombros si no 
está apoyado hasta entonces. 
Póngase delante de él para que se 
sienta motivado a levantar la 
cabeza.
A cualquier edad jue-
gue con él, póngaselo 
encima sobre su barriga, 
estimúlelo con movi-
mientos, verá que lo 
agradece con una sonrisa.
A cualquier edad trate de 
portearlo, mejor que llevarlo 
siempre en el carrito. Esto 
estimula claramente su 
desarrollo y su vínculo 
con usted. Asegúrese 
que las piernas que-
dan en una posición 
abierta abrazando su 





La recomendación, basada en la evidencia, es que los bebés duer-
man boca arriba.
Cada vez que se le acueste deberá cambiarse la cabeza de lado, in-
cluso cuando vaya en el cochecito, para evitar una presión continua 
sobre el mismo lado.
Cada día, se deberá cambiar la orientación del niño en la cama. Con 
esto se conseguirá que a medida que se vaya percibiendo sonidos y 
movimientos, no se gire siembre hacia el mismo lado.
DORMIR  
siempre  





La cabeza deberá apoyarse sobre el lado más redondo. El lactante 
intentará colocarse sobre el lado más plano por la tendencia de 
su cuello y su comodidad.
Deberá colocarse de forma que reciba estímulos por el lado más 
redondo. Estímulos pueden ser los padres o cuidadores cuando le 
hablan o le cambian, juguetes, etc.



